Iratamento Cirdrgico do Trauma

Bucomaxilofacial

Luiz Carlos Manganello-Souza

Joio Gualberto de Cerqueira Luz

Terceira Edicdo

. LSRN

ROCA




Tratamento Cirtirgico do Trauma
Bucomaxilofacial

Terceira Edi¢do

Luiz Carlos Manganello-Souza

Cirurgido-Dentista. Médico C, trurgido Pldstico. Mestre em C irurgia pela Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo. Doutor

em Cirurgia pela Faculdade de Medicing
da Universidade de Sdo Paulo. Fellow do Departamento de Cirurgia Pldstica e Maxilo-Facial
da Universidade de Duke, Estados Unidos, 1978,

Jodo Gualberto de Cerqueira Luz

Professor Associado de Traumatologia Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia da Universidade

de Sdo Paulo. Mestre, Doutor e Livre-Docente pela Universidade de Sdo Paulo, Coordenador do
Curso de Especializagdo em C irurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Escola
de Aperfeicoamento Profissional da Associagdo Paulista de Cirurgides-Dentistas. Professor Visitante
da University of Alabama at Birmingham, Estados Unidos. Fellow da International Association
of Oral and Maxillofacial Surgeons.

ROCA




Copyright © 2006 da 3* Edigio pela Editora Roca Lida.
ISBN-10: 85-7241-612-9
ISBN-13: 978.85-7241-612-2

Nenhuma parte desta publicagiio poderd ser reproduzida, guardada pelo sistema “retrieval” ou transmitida de qualquer
modo ou por qualquer outro meio, seja este eletrdnico, mecfnico, de fotoctpia, de gravagio, ou outros, sem prévia

autorizagho escrita da Editora.

CIP-BRASIL, CATALOGACAO-NA-FONTE
SINDICATO NACIONAL DOS EDITORES DE LIVROS, 1.

SThat
3.,

Manganello-Souzi, Luiz Carlos
Tratamento cirdrgico do trauma bucomaxilofacial

! Luiz Carlos Manganello-Souza, Jodo Gualberio de Cerqueirs Luiz, -

3. ed. — Silo Paulo @ Roca, 2006

Inclui bibliografia
ISBN 10: 85-7241-612-9
ISBN 15: 978-85-7241-612-2

|, Boca — Ferimentos e lesbes. 2. Maxilares — Ferimentos e leses.
3, Fuce - Ferimentos ¢ lestes. 4. Traumatologin.
L. Luz, Jofio Gualberto de Cerqueira. 11, Titulo.

6017, CDD 616156
CDL 617.52

2006

Todos os direitos para a lingua portuguesa sdo reservados pela

EDITORA ROCA LTDA.
Rua Dr. Ceséario Mota Jr., 73
CEFP 01221-020 - Sao Paulo - SP
Tel.: (11) 3331-4478 - Fax: (11) 3331-8653
E-mail: vendas(@editoraroca.com.br - www.ed{toraroca.com br

Impresso no Brasil
Printed in Brazil



J. J. Barros
(1924-2001)

Eximio cirurgiio bucomaxilofacial ¢ dedicado profes-
sor nesta drea. Esta seria sud caracterizagio se guisés-
semos resumir a atuagiio do Prof. Dr, J, J, Barros. En-
tretanto, ele exerceu suas atividades como precursor nessa
drea e com dedicagio, contribuindo sobremaneira para
o estubelecimento da especialidade e sua divulgagiio,
Orgulhava-se de ter sido piongiro na atuagiio nesse campo
¢, recentemente, quase todos os hospitais contavam com
especialistas em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial
em seu corpo clinico.

Professor do Departamento de Cirurgia, Protese e Trau-
matologia Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontolo-
gia da Universidade de S8o Paulo, cumpriu periodo de
residéncia na University of Alabama at Birmingham -
Estados Unidos. Divulgou, em nosso pais, a atividade
em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, tendo pu-
blicado. no final da década de 1950, os primeiros arti-
gos cigntificos nas dreas de traumatologia maxilofacial
e disfungdes da articulagio temporomandibular, Des-
creveu detalhadamente a drea de desempenho do cirur-
giio bucomaxilofacial nos traumas de face, desde as fraras
dentoalveolures até as fraturas do tipo Le Fort. Divul-
gou as fixaghes externas e capacetes metilicos, em subs-

tituigiio aos precarios capaceles gessados. Enfatizou,
também, a importincia do blogueio intermaxilar ¢ sua
vinculagio a oclusio dentiria. Como docente, militou
posteriormente em universidades particulares, influen-
ciando virias geragdes,

Com seu talento para escrever, colaborou em virios
livros, tendo publicado em suas dreas de atuagio Trau-
matismo Buco-Maxilop-Facial, com co-autoria de L. C,
Manganello-Souza (1993) ¢ Tratamento das Disfungies
Craniomandibulares — ATM, com co-autoria de S. M.
Rode (1995),

Foi séeio efetivo de muitas associagdes de classe. Cioso
com o estabelecimento da especialidade. foi fundador e
primeiro presidente do Colégio Brasileiro de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, Com reconhecimento
internacional, foi consultor do Jouwrnal of Oral and
Maxillofacial Surgery.

Foi amante da poesia e simpitico a aforismos, Assim,
para 0 encerramento dessas palavras, selecionou-se
Conficio (550-479 0.C.): “A guem chamamos sdbio?
Aquele que primeiro converte suas palavras em realiza-
gio, para depois ensinar”.

Joao GuaLperto DE CERQUEIRA LUZ
Lz Cantos MANGANELLO-Souza



Preficio da Primeira Edicdo

E com muito prazer pessoal gue aceitei o amdvel con-
vite dos autores para prefaciar este imponente livro sobre
trauma da regiiio oral e maxilofacial. Faz agora mais de
21 anos desde gue eu fui honrado com a medalha Le
Fort e agraciado como Membro Honordrio do presti-
gioso Colégio Brasileiro de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial no Congresso inaugural em Brasilia,
Eu acompanhei o incrivel crescimento ¢ desenvolvimento
dessa especialidade no Brasil com grande interesse nos
anos seguintes. Isto foi conseguido através da dedica-
¢iio e do comprometimento pessoal dos “Pais Fundado-
res”, e o estudante de hoje tem, para com eles, uma grande
divida de gratiddo por essa heranga.

A crianga cresceu e se transformou num jovem vigo-
roso ¢ forte ¢ € muito apropriado que essa transig@o deva
ser marcada pela publicagiio deste livro Traumatismo
Buco-Maxilo-Facial,

Este tratado abrange todos os avangos modernos, nao
somente no campo da clrurgia maxilolacial, como também
pela cooperagdo de grandes especialistas, aquelas dis-
ciplinas envolvidas no trabalho de equipe, que ¢ fre-
qiientemente tio essencial no tratamento de fraturas
complexas para se conseguir um resultado bom.

A humanidade evoluin daguilo que €, basicamente,
um animal agressivo, com uma pequena camada de ci-
vilizagAo adquirida recentemente e, como tal, devendo
obter sus alimentagdo; defender seu territério; compe-
tir pela dominagio sexual para preservar as espécies e

Sik Norman Lestes Rowe, OBE
FDSRCS, FRCS, FIAOMS
Mentor e Amigo

in Memorian

1. ). Barros

tumbém proteger sui prole. Quando essas necessidades
hasicas ndo podem ser obtidas por meios legitimos, ou
siio impedidas como resultado do que € considerado inépeia
politica, as brigas provavelmente viio acontecer, Violén-
cia interpessoal em anos recentes aumentou progressi-
viunente e o punho foi substituido pela faca e revélver,
mesmo nagueles paises onde o uso dessas armis teria
sido inconcebivel algumas décadas antes. A guerrilha
urbana se espalhou e o efeito devastador de misseis de
alta velocidade, tecnologia moderna e armas guiadas por
laser surgiu em anos recentes. Além de todos esses fi-
tores, deve-se acrescentur o aumento progressivo anual
no nimero de carros e baixa qualidade de guiar, muitas
vezes sob a influéncia do dlcool ou drogas, que Sa0 uma
fonte constante de acidentes de wridfego e, conseqiiente-
mente, de traumas faciais,

Este livro abrange uma grande gama de assuntos no
tratamento de traumas maxilofaciais da crianga Q ter-
ceira idade e de lesdes simples is mais complexas, ofe-
recendo, portanto, ao estudante, tanto de graduagio quanio
de pos-graduagio, vdrios niveis para uma referéncia ba-
seada nas experiéncias de praticamente uma vida na es-
pecialidade, como € o caso do Dr. J. J. Barros e, também,
do Dr. Luiz Carlos Manganello-Souza. Eu recomendo
com carinho esta obra para todos aqueles cujos interes-
ses estio voltados para este complexo e estimulante campo
da cirurgia.

Norman Lester Rowe



Prefacio da Terceira Edigdo

E indispensdvel reiterar continuadamente que o conhe-
cimento em seus mais diversificados setores enfrenta o
dilema de, cada ver mais, segmentar-se, gerando fragmentos
superespecializados, Como conseqliéncia, seduz estudio-
sos a incorporar o dito filos6fico de que passam a saber
cada vez mais de cada vez menos!

Mas essa ingénua conduta, representada por certa
parcela de dreas profissionalizantes, felizmente ainda €
salvaguardada por uma significativa maioria gue enten-
de ser a especializagiio ndo excludente e, ao contririo,
exigente de maior capacitagiio do saber amplo e integrador.
Ou seja. 0 estudo da parte 56 se justifica no conhecimento
do todo e vice-versi.

Fsses conceitos, de singela apresentagdo, sio perti-
nentes & pedagogia, i pesquisa cientifica, d atividade
social e, principalmente, & capacitagio profissional e &
formagio humanistica dos verdadeiros cidadiios dedi-
cados ao setor de Saide.

Por essas razoes, € extremamente honrosa a defe-
réncia que me foi concedida pelos Drs. Luiz Carlos
Manganello-Souza e Jodo Gualberto de Cerqueira Luz,
convidando-me para escrever o Prefiacio desta nova e
oportuna edigio do Tratamento Cirirgico do Trauma
Bucomaxilofacial.

Essa prazerosa mas dificil tarefa impde vinas res-
ponsabilidades e refuta a interpretagdo trivial de que o
Preficio possa ser uma mera rotina obrigatdria no con-
teddo de um livro.

Os fatos dizem twdo: inicialmente, porgue o livro €
continuidade da publicagio original do eterno mestre da
Cirurgia Bucomaxilofacial, o Prof. J. 1. Barros de saudo-
sa memoria e relevante contribuigio para a consolidagiio
do cirurgido-dentista como profissional gqualificado na
especialidade. Em seguida. pelo elogioso cuidado gue os
jovens e ji reconhecidos uspianos Profs. Drs. Luiz Carlos
Manganello-Souza (co-autor da 1° edigiio) e Jodo Gualberto
de Cerqueira Luz dedicaram a esta primorosa 3* edigiio,
Destaque-se ainda a marcante e permanente presenga da
Odontologia, demonstrando cabalmente sua competén-
cia em drea de alta complexidade e gue, portanto, con-
solida e afasta qualquer preconceito classista efou de
disputa que envolva exclusivamente reserva de mercado
profissional. Ao contrdrio, o conteido do liveo explicita
cristalinamente o reconhecimento pela inter e transdisci-
plinaridade, bem como o respeito multiprofissional, princi-
pios obrigatorios para o beneficio de todos e, pnncipalmente,
para a exceléncia do tratamento ao paciente necessitado.

A versatilidade dos capitulos, prestigiando desde as cién-
cias bdsicas até as mais sofisticadas abordagens do trata-
mento eirdrgico do trauma bucomaxilofacial, confere ao livio
uma condigio impar de consulta por estudantes, docentes,
profissionais e da presenga obrigatdria no acervo de bibliote-
cas de faculdades, associagdes ¢ hospitais.

E gratificante, com este livro, testemunhar e poder com-
provar a evolugio e a credibilidade que a Bucomaxilofacial
conguistou em nosso pais e além-fronteiras.

Pror. Dr. Fravio Fava pe MorAEs

Prof. Titular de Biologia Celular ¢ do Desenvolvimento do

Instituto de Ciéncias Biomédicas da Universidade de Sdo Paulo

Diretor Geral da Fundagdo Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
Foi Reitor da Universidade de Sdo Paulo (1993-1997), Diretor Cientifico da FAPESP
{Fundagdo de Amparo d Pesquisa do Estado de Sdo Paulo) (1986-1993) ¢

Secretdrio de Estado da Ciéncia e Teenologia (1998)



[ntrodugdo da Primeira Edigdo

A Traumatologia Buco-Maxilo-Facial no Brasil teve origem
modesta, porém estd comegando a colher frutos alta-
mente promissores, que irdo, em futuro proxime, colocd-
la em lugar de destague entre os demais pafses civilizados.

I2 bastante conhecida a influéncia progressista das
grandes conflagragoes e outras catistrofes sobre os avangos
da cirurgia e, principalmente, da traumatologia.

Com a ocorréncia simultinea de grande niimero de feri-
mentos, véem-se os cirurgioes obrigados a adotar téenicas
seguras ¢ eficientes de triagem e assisténcia imediata
do combatente e, hoje, até do civil e da erianga atingidos.
O grande nimero de segiielas obriga também a proce-
dimentos reparadores, muitas vezes extensos, o gue re-
comenda gue o primeiro atendimento seja 0 mais com-
pleto possivel, a fim de evitar essas complicagdes futuras.

O Brasil, principalmente Sio Paulo, estd na vanguar-
da em intmeras realizagies. mas consta também, ¢ in-
felizmente, entre os lideres mundiais em traumatismo
da face. O trifego intenso, as motocicletas, os aciden-
tes esportivos e do trabalho, somados a violéncia gene-
ralizada, geram conseqiiéncins altamente danosas para
a integridade do individuo. Afastado dos grandes con-
flitos mundiais, embora com a herdica participagio da
Forga Expediciondria Brasileira na campanha da Itilia,
passundo depois por um sombrio periodo politico, viu-se
o pais obrigado a improvisar tecnologias, que compen-
sassem por esse afistamento.

Desde a Primeira Guerra Mundial (1914-1918). onde
se deram os primeiros passos ordenados no atendimen-
10 a0s traumatismos bélicos, do gue resultou nitida in-
fluéncia francesa neste setor, passando pela Segunda Guerri
¢ pelas conflagragoes da Coréia e do Vietna, deslocou-
se o centro dus atividades para os EUA, indiscutivel lider
na especialidade, Devido & proximidade com os teatros
da guerra na Europa, existiu sempre o profundo envol-
vitnento dos cirurgides britinicos que, mais do gue outros,
sentiram na propria carne os devastadores efeitos des-
sas situagdes.

Do lado brasileiro, om grupo de homens deve ser
reconhecido pela centelha inicial, que depois se propa-
gou: Antonio de Souza Cunha, o pioneiro, que jd na
Revolugio Paulista de 1932 organizou modelar servigo
de assisténcia Buco-Maxilo-Facial. Mdrio Graziani e Cicero
Brito Viana em Sdo Paulo, Eurico Kramer de Oliveira,
Gaspar Soares Brandao e Jodo Ephraim Wagner no Rio
Grande do Sul, Paulo Pinho de Medeiros no Rio de Jangiro
¢ Edgar Carvalho Silva em Belo Horizonte, todos cirur-
gides-dentistas e professores, podem ser considerados
os precursores da especialidade neste pais,

Em 1954, regressei de prolongado periodo de resi-
déncin nos Hospitais da Universidade do Alabama, EUA,
onde tive a oportunidade de conviver com os casos trans-
portados diretamente da Coréia e, ainda, encontrei se-
giielas dramiiticas da guerra de 1940-1945.

Apds meu regresso mantive ativo ¢ frutifero convivio
com Dr. Vietor Spina, um dos pioneiros da Cirurgia Plis-
tica no Brasil, e com Alipio Pernet, na ocasiio Coronel
Médico da Forga Aérea Brasileira, ¢ com os quais com-
partilhei o ¢linica da Rua Costa e gue muito me ensina-
rirm, 1o locante ao manuseio atraumatico dos tecidos moles.

Nessa ocosido, o ensino da Traumatologio Buco-Maxilo-
Facial limitava-se a esporddicas aulas tedricas em algu-
mas das Faculdades de Odontologia do Brasil, atreladas
ainda u disciplinas de Cirurgia Bucofacial e de Pritese
Buco-Maxilo-Facial.

Dois eventos importantes, e dos quais participel pes-
soalmente, marcam, a meu ver, o infcio da atual fase de
plena vitalidade da nossa Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial: o convite que fiz ao Professor Norman Rowe
para vir pela primeira vez ao Brasil, em 1969, minis-
trundo curso, que coordener e traduzi. no Hospital dos
Defeitos da Face — prolifica visita que se repetiu ini-
meras vezes, ampliando o enorme circulo de amigos ¢
admiradores que possui neste pais ¢ amizade pessoal
gue perdurou até agosto de 1991, quando, infelizmente,
ocorred o seu falecimento, fato que me entristece pro-
fundamente. A fundagiio, em 1970, ainda com o con-
curso de Norman Rowe, do Colégio Brasileiro de Cirurgia
¢ Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, presidido por mim
até 1974, e que reuniu e congrega na atualidade a maio-
rig absoluta dos especialistas brasileiros. Os congres-
sus @ reunioes do Colégio propiciaram a oportunidade
do convivio entre os profissionais brasileiros, e com ing-
meros professores visitantes, o que se constitui em motivo
de legitima satisfagdo para os seus fundadores.

A Associagiio Brasileira dos Professores de Cirurgia,
Protese e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais tem também
contribuido, de maneira efetiva, no sistematizagio de
normas téenicas para o ensino da matéria. Desmembrada
mais tarde, esta tomou Toros de disciplina {solada e seu
reconhecimento como especialidade pelo Conselho Federal
de Odontologia, em 1978, somente veio confirmar que
ela ji se encontrava em sua fase adulta.

Hoje ¢ raro encontrar um hospital gue niio conte, em
seu corpo clinico, com a participagio de um traumato-
logista maxilofacial, bem como o seu ensino consta do
curriculo da maioria das Faculdades de Odontologia
brasileiras,
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Multidisciplinar, no entanto, ressentia-se a Trauma-
tologia Buco-Maxilo-Facial da falta de um entrosamento
efetivo com as especialidades afins, cirurgia pldstica,
neurocirurgia, otorrinolaringologia, oftalmologia, radio-
logia, microcirurgia, cirurgia de cabega e pescogo, anes-
tesiologia.

E eis 0 objetivo primordial do liveo que agora inau-
guramos: congregar, de maneira pratica e ordenada, vasta
gama de conhecimentos, representando a experiéncia dos
melhores autores dessas dreas, que conseguimos contatar,
Como resultado, aqui estd uma contribuigio que espe-
ramos servir de referéncia a todos os interessados.

Se repetigdes ou superposigdes existiram, devem-se
menos a lapsos de coordenagio do que & enfatizagio de
t6picos considerados importantes,

Quanto i minha participagiio no processo, citarei Michel
Montaigne (1533-1592), em seu “Terceiro Ensaio™:
“Comme quelqu "un powrrait dive de moi que | 'ai sewlement
fait ici un amas de fleurs étrangeres, n v ayant fourni
du mien que le filet a les lier”, onde eu diria: “Alguém
poderd dizer de mim que apenas fiz aqui um arranjo de

fares diferentes, somente concorrendo com o fio que
as mantém atadas”.

Meu trabalho foi extremamente agradivel e facilita-
do pela honestidade cientifica, eficiéncia, dinamismo e
persisténcia do Dr. Luiz Carlos Manganello-Souza, que
na minha opinido personifica a nova geragio de cirur-
gides e truumatologistas maxilofaciais, no que de me-
lhor eles tém a oferecer & coletividade.

Neste momento em gue aumenty assustadoramente o
nimero de casos de traumatismos faciais, e em que a
sobrevida do paciente apos o wrauma inicial tem sido
assegurada com maior constineia, € alentador notar-se
o entusiasmo dos jovens profissionais pela nossa espe-
cialidade.

Nenhuma obra € perfeita, ¢ ndo contamos que esta
Tuja & regra universal: esperamos, no entanto, Luiz Carlos
€ eu, que as criticas construtivas nos sejam enunciadas e
nio apenas murmuradas para que possamos, em even-
Luais revisoes, atualizar as omissdes ou erros porventura
cometidos.

Pror. Dr. 1, J. BARrOS



Apresentagdo da Segunda Edigao

E com redobrada satisfagio que vemos surgir, para uso
dos profissionais da Traumatologia Buco-Maxilo-Facial
e especialidades afins, a segunda edigdo do nosso com-
péndio Traumatismo Buco-Maxilo-Facial.

Langada em 1991, e merecendo uma receptividade
surpreendente por parte dos que militam nesta drea, ao
ponto de rapidamente esgotada, a primeira edigio pas-
sou i ressentir-se do atraso téenico e cientifico, face aos
incontdveis avangos ocorridos na iltima década,

Foi por este motivo, e em atengiio as inimeras soli-
citaghes para que isto ocorresse, que se optou pela pu-
blicagio desta nova edigio,

Inteiramente reformulada ¢ atualizada, percebe-se, em
cada capitulo, o cuidado para que fossem incluidos os
mais modernos procedimentos, tornando-a uma obra
indispensdvel nas estantes dos estudiosos do assunto.

E minha obrigagio prazerosa agradecer, penhorado,
a0s ilustres e doutos colaboradores que, apos a primei-
ra impressdo, ndo regatearam esforgos para sua nova
apresentagio.

Louvor especial cabe ao Dr. Luiz Carlos Manganello-
Souza, sem cujos esforgos, persisténeia ¢ incrivel capa-
cidade de trabalho. este resultado seria impossivel,

Cabe, também, uma citagio meritéria & Dra. Maria
Esther Suarez Alpire, CD. Seu talento, revelado na or-
ganizagio e revisio, pode ser considerado perfeito.

Finalmente, minha mengdo honrosa para toda o equipe
da Editora Roca, em especial & Scheila Sonia Camlofski
e & Carla Shiguemi Nagabe, que, com carinho, dedica-
¢io e profissionalismo, facilitaram, em muito, nossa
tarefa,

A todos, o meu sincero Muito Obrigado.

Proe, Di. J. ). Banros
Sio Paulo, abril de 2000,



Apresentagdo da Terceira Edigdo

Temos imenso prazer em apresentar a terceira edigio
do Tratamento Cirtirgico do Trauma Bucomaxilofacial,
reescrita ¢ reestruturada, destinada aos profissionais que
atuam em Traumatologia Bucomaxilofacial e especiali-
dades afins.

Cuidados foram tomados a fim de sintetizar 08 mé-
todos reconhecidos de tratamento, bem como estender
as possibilidades de novas condutas para o portador de
trauma de face. Além disso, o novo texto reflete os padries
atuais do trauma bucomaxilofacial na populagio € seu
significado,

A necessidade de abordagem interdisciplinar do pa-
ciente com trauma de face é demonstrada nos capitulos
iniciais, relativos nos aspectos gerais, As consideragoes
referentes no trauma de tecidos moles ¢ de tecidos du-
ros receberam a mesma aténgio.

Personalidades da drea, docentes e profissionais ex-
perientes deram continuidade ou acrescentaram novos
aspectos, concretizando a proposta deste livro. Agrade-
cemos gos colaboradores por seu esfor¢o e disponibili-
dade para esta nova edigio.

O estudioso do tema encontrard capitulos reescritos,
com acréscimos de modalidades atuais de tratamento,
bem como insergio de novos capitulos sobre aspectos
considerados necessdrios ao conhecimenio dagueles que
militam na drea.

Manifestamos nossa grutiddo a Lilian Regato Gar-
rafa pela revisio cuidadosa e criteriosa. Expressamos
nossos agradecimentos a toda a equipe da Editorn Roca,
especialmente i Rosemeire A. Madolo pela dedicagio
e zelo, contribuindo para o esmero e a qualidade deste
livro.

Luiz CARLOS MANGANELLO-SOUZA
Joio Guarserto pE CerguERa Luz
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Capitulo

Aspectos Gerais, Neurologicos,

Nutricionais e Antibioticoterdpicos

85-7241-612-9

“Deus te dew ouvidos, aolhos e mdos.
Lise-os no pactente, nexsa mesma ordem.”
Stk WiLiam KeLsey Fry

Atendimento ao Polifraumatizado

Edivaldo M. Utiyama @ Roberto Yukishiro Morimoto ® Dario Birolini

INTRODUCAO

Apesar da complexidade do quadro, o politraumatizado
deve ser encarado como portador de uma entidade dnica
e, portanto, atendido, examinado e tratado de forma global,

A tendéncia a “setorizagio” no atendimento ao pa-
ciente constitui, talvez, o fator mais importante de erros
e insucessos que acompanham seu tratamento. Tal ten-
déncia pcorre particularmente nos servigos que podem
contar com profissionais competentes e especializados.
O conhecimento de determinados principios gerais de
tratamento do politraumatizado €, portanto, de grande
importineia, ndo 56 para o cirurgido geral, mas também
para o especialista.

Neste capitulo, procurar-se-d abordar o tema, desen-
volvendo-o em partes, @& saber:

» Atendimento inicial ao politranmatizado.

* Problemas comuns associados ao tratamento do
politraumatizado,

* Traumatismo cranioencefilico.

+ Tragueostomia,

* Intubagiio,

* Ligadura da artéria cardtida externa,

ATENDIMENTO INICIAL
AO POLITRAUMATIZADO
Normas Gerais

A necessidade de iniciar rapidamente o atendimento ao
politraumatizado origing, muitas yezes, erros grosseiros

de dingndstico e conduta, que podem resultar em se-
giielas graves ou, mesmao, no Gbito, Esses erros tormam-se
mais freqiientes quando o atendimento ¢ prestado de forma
cadtica, como acontece em determinadas situagoes.

E importante, portanto, que algumas normas gerais
sejam seguidas no atendimento inicial o esse paciente,
Lais como as que se seguem:

* Sempre que o atendimento for efetuado por uma
equipe multidisciplinar (o que € desejdvel ), um ex-
periente cirurgifio de trauma deve assumir a lide-
runga, programando e supervisionando as manobras.

« O politraumatizado deve ser visto de forma glo-
bal, estando, na etapa preliminar, totalmente despido.

* Todo politruumatizado deve ser considerado por-
tador de lesido de coluna (em particular de coluna
cervical) até gue se prove o contririo, Tal possibi-
lidade deve ser lembrada ao movimentar-se o doente,
para exame clinico ou para transporte.

* Habitualmente o politraumatizado encontra-se,
quando consciente, em estado de grande angtstio,
Medidas farmacologicas para sedi-lo ou para ali-
viar as dores sio importantes em seu tratamento,
Entretanto, somente devem ser usadas quando ja
se tenha procedido o avaliagio inicial e tomadas
a8 medidas necessarias para garantir a manuten-
giao de suas fungdes vitais.

*  Deve-se examinar o politraumatizado de forma rdpida
¢ sistemdtica, atendendo-ge s prioridades que
ameacem sua vido, O atendimento inicial pode
abranger as fases de avalingiio primiria, reanima-
¢iio, avaliagfio secunddria e tratamento definitivo,
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A avaliagio primdria ¢ a reanimagio ocorrem si-
multaneamente. Em ambas as fases, dingnosticam-se
e tratam-se as situagbes que colocam em risco a
vida do paciente; a seguir, faz-s3e exame secundi-
rio mais detalhado e, finalmente, inicia-se o trata-
mento definitivo.

= O atendimento hospitalar ao politraumatizado é
realizado por equipe de sadde que adote as medi-
das de precaugdes universais. E obrigatério que toda
aequipe se paramente com aventais impermedveis,
mascaras, luvas e outros dispositivos de protegio,
evitando-se a aquisicao de doengas ocupacionais.

Avaliaciio Primaria e Reanimacio
(Prioridades Imediatas)

As fungoes vitais do doente devem ser avaliadas rapida
¢ eficientemente (Tabela 1.1), As seguintes situages,
em seqliéneia de prioridade decrescente, devem ser diag-
nosticadas e atendidas imediatamente;

* Obstrugio de vias aéreas e cuidados com a coluna,

« Distirbios respiratdrios.

= Distirbios circulatdrios e controle de hemorragia
externi,

» Tabela 1.1 - Avaliagio primaria

= Déficit neuraldgico,
« Despir o paciente, evitar hipotermia,

Obstrugdo de Vias Aéreas e Cuidados com a Coluna

A garantia de uma boa fungio respiratorin € absoluta-
mente prioritiria no atendimento inicial ao politrauma-
tizado. As vias aéreas devem ser avaliadas em primeiro
lugar para assegurar sua permeabilidade,

Consideram-se de alto risco para apresentar obstru-
¢Ao de vias aéreas o8 pacientes inconscientes e 0§ com
sangramento facial e traumatismo na regido cervical anterior
(Fig. 1.1)

As causas mais comuns de obstrugdo das vias adreas
superiores no politranmatizado sio:

* Queda posterior da lingua com obstrugio da glote
no paciente inconsciente,

* Codgulo ou fragmento Gsseo.

* Corpos estranhos {prl’ilcae dentiria, alimento, frag-
mentos de vidro ete,) (Fig. 1.2),

Capsas menos comuns, porém importantes, sao as
obstrugdes por compressio extrinseca, particularmente
por hematomas cervicais conseqilentes a lesoes de vasos
calibrosos ou traumatismo direto da laringe.

PRIORIDADES IMEDIATAS (REAVALIAR CONSTANTEMENTE)

DIAGNOSTICO SINAIS E SINTOMAS CAUSA MANOBRA DE REANIMAGAD
Obatrugiio de vias nérens Respiragio raidosa, estridorn, esforge Queda da Tingua Aspirar e desobstruie
respiratdrio Codguloy ¢ fragmentos Clinuly de Guede

Corpo estranho
Trauma de luce
Trauma de laringe

Compressio extrinsecs

Mascara com 1 2Lim01,
Oximetrin de pulso
Ventilaglo com miscara
Intubagio tragueal
Cricotireoidoiomia
Clonsiderar clrurgin

Lesiio tragqueabrdnguicn

Inconsciente, traumatismo de lace e
de tergo superior do 1hrmx

Diagr na regifio cervical, hematoma
cervical

Traoma de eoluns
cervicl

Colar cervical semi-rigidn
Prancha longu

Distiirbios respiratdrios Taguipnéia, dispnéia, clanose,
ussimetria toracica, diminuigio do
mirmirio vesicular, distensio de
velas jugulures

Plenmotdras, poeumolirs
hipertensive, hemotdrax mucigo,
afundamento de torax, contusfio
pulmonar, poeumolirag aberio

Pungiio pleural
Drenggem plearal
Suporte ventilatario
Cirurgin

Distirbios cireulutorios Palides cutinen, pulso fino e rpida,
sudarese, eonfusio mental,
perfusio periférica reduzidi,
pressio arterial sisialica

< M0mmHg

Hemorragias, tamponamento
curdiueo, pneumolirax
hipertensiva, contusio mivedrdica,
triamatismo medular

Acesso venoso, reposigho de volume,
controle de hemorragio exiemu

Sondu vesical

Monitoragio cardiaca

Cirurgin

PHficht nenroldgicn Alteragio do nivel de conscineid,
reapost verbal e motor,
asgimettin pupilar, alieragio do
reflexo fotomotor

Despir paciente Hemutomas, equimoses, oulros
sinais

Inchagn cerehral, lesio axonal

Preparn pars avalingiio secunddrin

Yentilagho e perfusio adequadas

difusn, hemutomas epidural, Cupndgralo
subdural ou parenguimates Escaly de coma de Glasgow
Clrurgia

Momitarar temperatir

R
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tico clinico ou radioldgico, deve-se proceder imediata-
mente i drenagem,

A presengi de sangue na cavidade pleural (hemaotorax)
(Fig. 1.3), a nio ser em grande quantidade, ndo acarreta
distirbios respiratérios importantes. De qualguer forma,
uma vez diagnosticado, deve ser removido através de
pungio ou drenagem,

Instabilidade da Caixa Tordcica ¢ Contusio Pulmonar

A instabilidade da caixa tordcica, consegiiente o fratu-
ras de costelas ou de esterno, conduz o uma situagio
comumente conhecida como respiragdo paradoxal ou
afundamento de tdrax.,

Alguns autores acreditam gue tal instabilidade acar-
rete prejuizo da expansio pulmonar, com conseqliente
alteragiio na ventilagiio e distirbios respiratorios. Atual-
mente, no entanto, se aceita que os freglientes distar-
bios respiratorios, associados & instabilidade da caixa
toracica no paciente traumatizado, sejam decorrentes da

Figura 1.1 = Traumatismo de face, com ferimentos e sangue no nariz
¢ boea, Lestes de alto riseo para obstrugio de vias aéress e lesio de
coluna cervical.

Manobras para permeabilizar as vias aéreas superio-
res devem ser efetnadas tio logo se identifique a causa

% da obstrugiio. lesfio do parénquima pulmonar concomitante que ele
- geralmente ppresenta.

g Inundacio das Vias Aéreas Assim, os cuidados nessa fase devem objetivar a
"l - - & " 2 4

> manutengiio da fungdo respiratoria, nio havendo neces-

o Ainundagio das vias aéreas pode ocorrer nas seguintes
Es n =
situagoes!

»  Aspiragiio de sangue ou conteido gidstrico,

» Lesoes da traguéia, dos brénquios ou de seus ra-
mos mais calibrosos, concomitantes a lesoes vas-
culares Ct'!nﬂj_'_',llll.‘i. com sangramento para dentro
das vias néreas,

Nessa situagio, deve-se proceder & limpeza das vias
acreas por meio de aspiragio desses materiais, seguida
de lavagem dos bronguios com solugio fisiolGgica.

Distiirbios Respiratarios
As causas mais lregilentes que dificultam a respiragao sio:
» Presenga de ar ou liguido comprimindo o parén-

quima pulmonar.
* Instabilidade da caixa tordcica e contusiio pulmonar,

Hemotdrax
O pneumotorax, particularmente quando hipertensivo,
é uma ameaga séria & vida do paciente. Feito o diagnos-

Poenmotorax e

Figura 1.2 - Radingrafia de perfil da mandibula, Observar dentes na
cavidade oral, denotando gue as priofidades recomendadas no atendi-
mento inicial ndo foram obedecidas,

sidade de se corrigir a instabilidade mecénica propria-
mente dita,

No atendimento inicial, é fundamental garantir a
permeabilidade das vias aéreas e boa fungio respi-
ratoria,

Distirbios Circulatirios
A hipovolemia por hemorragia externa efou interna € o
distiirbio hemodiniimico mais freqiiente no politrauma-
tizado, Quando causada por hemorragia maciga, provo-
ca chogue e representa grave amengd d vida do paciente.

A avaliagho inicial das condigbes hemodinimicas
realizadas por intermédio do pulso, da pressio arterial
¢ do estado da perfusiao periférica deve ser seguida de
cateterizagio de uma ou mais veias (através de flebotomia
por pungio ou dissecgio) e da bexiga (através de sonda
de demora), sempre que houver gqualguer sinal de dis-
tirbios hemodindmicos.

A cateterizaghio da veia permite a reposigio do vo-
lume circulante, e a da bexiga, a obtengio da diurese/min,

Figura 1.3 - Radiografia de torax com evidéncia de velamento no
hemitérax direito, comprovandno extenso hemotarax causador do dis-
tirbio respiratario,
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parfimetro importante na caracterizagio e monitoragio
do distirbio hemodinimico,

Uma vez constatado que o distdirbio ¢ decorrente de
hipovolemia, deve-se iniciar imediatamente a infusio
de solugdes cristaléides e proceder & coleta de amostras
para tipagem sangiifnea ¢ oulros exames necessdrios,

A infusiio de volume deve ser acompanhada de mo-
nitoragio dos parimetros clinicos e laboratariais.

Certos procedimentos, como cateterizagio de veias
centrais por pungiio percutiines e reposigio volémica por
meio de expansores sintéticos, foram abandonados em
nosso servigo, O primeiro, em razio da incidéncia proibitiva
de complicagoes; o segundo, pela possibilidade de in-
terferir na tipagem sangiiinea e de ocasionar fenéme-
nos hemorrdgicos de dilfcil controle,

Solugdes cristaldides aquecidas devem ser infundi-
das imediatamente, nos casos de hipovolemia.

Incapacidade ¢ Déficit Newrologico

Durante o atendimento primdrio, a avaliagiio neurold-
gica inicial deve-se ater ao nivel de consciéncia do pa-
ciente, ao didmetro das pupilas ¢ b presenga ou niio dos
reflexos fotamotores, O nivel de consciéncia pode ser
classificado em:

* Consciente, quando responde a estimulos verbais,
* Inconsciente, quando s6 responde a estimulos
dolorosos ou no responde a qualquer estfmulo,

O rebaixamento do nivel de consciéneia pode signi-
ficar diminuigiio na oxigenagio e perfusiio cerebral ou
ser resultado de um trauma direto ao cérebio; portanta
a alteragio do nivel de consciéncia implica reavaliagio
imediata da ventilagio, da oxigenagio e da perfusiio, A
intoxicagio por dleool ou outras drogas ilicitas também
altera o nivel de consciéncia, entretanto esse diagnasti-
co etiologico s6 deve ser confirmado se afastadas as
hipoteses de hipoxia, hipovolemia e trauma do sistema
nervoso central,

Despir o Paciente ¢ Controlar o Ambiente
Apés a seqiiéncia citady, inicia-se preparagdo para a fase
seguinte, despindo ineiramente o paciente, em geral
cortando as roupas para facilitar o acesso adequado e o
exame completo, Deye-se tomar cuidado com a coluna
duranie a mobilizagio. Completada a avaliagio, é obri-
gatdrio proteger o doente com cobertores ou dispositi-
vos de aquecimento gue evitem o desenvolvimento de
hipotermia. Os fluidos intravenosos devem ser aqueci-
dos antes da infusiio, ¢ a temperatura ambiente, mantida
em niveis adequados. Monitora-se constantemente a
temperatura corporea do paciente,

Parada Cardiorrespiratéria
A suspeigio diagndstica de parada cardiorrespiratéria é

feita pela observagio clinica da auséncia de sinais vi-
tais, como:

* Movimentagio espontiinea.
= Movimentos respiratorios,

* Auséncia de pulsos (femorais e carotideos).
* Auséncia de batimentos cardiacos (ausculta).

A confirmagdo diagnastica pode ser feita por eletro-
cardiograma. F essencial, no entanto, que, NOs casos
duvidosos, nilo se perca tempo tentando confirmar o
diagndstico, mas se iniciem imediatamente as manobras
de reanimugiio, sempre que houver suspeita de parada
cardiorrespiratdria,

Avaliagio Secunddria: Diagnoéstico das Lesoes

A avaliagio secunddria € iniciada somente depois da
realizacio completa do atendimento as prioridades
imediatas, E necessdrio assegurar-se de que as mano-
bras de reanimagio tenham sido adotadas ¢ de que a
reavaliagio das fungoes vitais evidencie que a resposta
do paciente esteja adequada, Nessa fase, devem-se ob-
ter pormenores da historia. A obtengho de informagoes
relacionadas ao acidente pode ajudar a equipe médica a
compreender og mecanismos de lesoes (Tabela 1.2),

Os exames radiolGgicos convencionais, laboratoriais,
lavado peritoneal diagnostico, tomografias compu-
tadorizadas, ultra-sonografias e angiografias sfio indi-
cados e realizados. Entretanto, a avaliagio secundaria
nao deve retardar o tratamento definitivo.

Algumas vezes, o tratamento definitivo de uma lesio
que ameaga a vida antecede a avaliagio secunddria. Esta,
por sua vez, inicia-se apds o paciente adquirir estabilida-
de das condigbes vitais. Sempre que possivel, obtém-se
informagaes sobre o passado morbido do doente. Investi-
gi-se se o paciente possui alergias, doengas cronicas, cirurgias
anteriores e se faz uso regular de medicagdes.

Propedéutica Clinica
As lestes de tegumento e colegbes hematicas em qual-
quer setor do corpo devem ser valorizadas e pesquisadas,
assim como sangramento pelos orificios naturais (epistaxe,
sangramento oral, hematiria ete.),

O exame clinico deve ser minucioso e sistematizado,
iniciando-se pelo segmento cefilico e terminando com
exame dos pés:

* Exame da cabega e neurologico sumirio,

* Exame do pescogo.

* Exame do torax.

* Exame do abdome, dorso e perineo,

* HExame dos membros,
Exames da Cabega e NeurolGgico
A cabega deve ser totalmente examinada. Inspecionam-se
cuidadosamente os olhos, ouvidos e couro cabeludo; os
cabelos podem ocultar algum ferimento. Observam-se
deformidades, hematomas ¢ pulpam-se odos 08 0ssos
da face & procura de crepitagio ou irregularidades,

O exame fisico da face estd pormenorizado nos capi-
tlos seguintes, O exame neuroldgico deve procurar
compreender, a0 Menos, os seguintes itens:

* Nivel de consciéncia.
* Presenga de déficits motores,

~C8
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» Tabela 1.2 - Atendimento ao politraumatizado: avaliagdo das lesbes

SEGMENTO

Cithega ¢ coluna
Glasguw = 15
Traumuatisme ragquimaedular

Traumutismo bucompilolneial

Ceryicnl Traumptismo de laringe
Traumutisme die esdfngn

Traumatismo vasculor

Tidrox Traumutisme de parede
Conusio pulmonyr
Trawmatisme cardisen

Trawmatismo de grandes visos
Trawmatismo de tragudio ¢ bringuios

Trimmatismo de esdlugn

Abdome Chogue hemorragico

Viscerns ocas

Viscerns |.TIII'L‘IIIHIiﬂIIIHWI.I.‘

Membros Fraturas de ossos longos
Fratrps drticulares
Lestes Hgamentares

Lesoes vasculares

SUSPEITA DIAGNOSTICA

Traumutismo crumoenceldlicn

METODO PROPEDEUTICO

Tomisgrafin de crilni

Radiogrufia de colunn
Tomogralio de coluna
Radiografla de ossos da Miee
Tomogralin de Tace

Endascapia
Radiogratia contrnstida
Angiografin

Radiografia de torux

Tomegrafin de tdrax
Ecocardiografia, eletrocurdivgrame
Anpiagrafi

Trugueshroneeseopin

Enduseopin

Redliogeafin contrastada de estlago

Rudiografin de 1hrix

Rediogritin de hact

Lavado peritoneal dingniostico
Laphroscapin

Ultrn-sonografia na saln de emergénein
Tomogralio de abdome

Radiografia
Tumuograliu
Ressonfnoin magndticn
Angiografin

* Posturas patologicas.
¢ Distirbios de nervos cranianos.,

A adogio da escala de coma de Glasgow (ver Trau-
matismo Cranioencefilico) é rotina para avaliar, acom-
panhar a evolugiio ¢ como indice de progndstico do
paciente,

Exame do Pescogo

No politraumatizado inconsciente ¢ com traumatismo
de face, a probabilidade de traumatismo raquimedular
¢ muito elevada. Manter a imobilizagio da coluna cer-
vical durante todo o atendimento é a regra. O colar cervical
pude ser retirado para permitir o exame do pescogo, desde
gue alguém mantenha a coluna imobilizada com as méos,
Sempre se recoloca o colar cervical semi-rigido apds o
exame (Fig, 1.4).

O exame do pescogo inclul a observigio de equimoses,
hematomas, posigio da laringe, traquéia, palpagio dos
pulsos carotideos, pesquisa de enfisema ou dor a palpa-
ghio dos processos espinhosos da coluna cervical,

Mantém-se imobilizagio cervical no exame do pa-
ciente politraumatizado,

Exame do Torax

O exame do tdrax pela inspegio, palpagio, percussio ¢
ausculta pode fornecer determinados dados que devem
ser valorizados, como:

* Incursoes respiratorias irregulares.
« BExpansiio do tdrax ausente ou irregular.

Figura 1.4 - Imobilizagio adequada da coluna cervical durante o aten-
dimento inicial. Observar a posigao do colar semi-rigido, suportes laterais
na cabeca e tiras sobre a regido frontal, ndo permitindo a movimen-
tagho da cabega lateralmente ¢ nem no sentido da flexdo cervical,
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* Dor i palpagio,

* Timpanismo ou macicez i percussio.

* Auséncin ou diminuigio do murmirio vesicular ou
presenga de ruidos adventicios & ausculta.

Exame do Abdome

O exame do abdome deve incluir inspegio, palpagao,
percussio e ausculta. Os seguintes sinais s40 importan-
tes e devem ser pesquisados:

= Presenga de lguido na cavidade peritoneal.
« lrritagiio peritoneal,

* Ruidos hidroaéreos,

« Dor & compressio dos ossos pélvicos.

Sinais de liguido na cavidade peritoneal, irritagio peri-
toneal e auséncia de ruidos hidroaéreos encontrados
concomitante ou isoladamente devem alertar o cirurgiao
para a possibilidade de lesio de visceras intraperitoneais
e o necessidade de laparotomin exploradora.

Dor & compressio dos ossos pélvicos levantam a suspeita
de fratura desses ossos e a possibilidade de um hema-
loma retroperitoneal,

Exame dos Membros

No exame dos membros devem-se procurar, basicamente,
sinals que levem @i suspeita de fraturas ou de lesoes
vasculares ou nervosas.

Sao sinais que devem ser valorizados:

* Maobilidade anormal do membro.

* Crepitagdo quando se move a parte lesada.

* Deformidade visivel ou palpdvel.

« Dor local, espontinea ou 4 palpagao do osso,

* lmpoténcia funcional.

*  Hematomas (pulsiteis ou nio, com ou sem frémitos
¢ sopros),

= Isquemias.

* Perda da sensibilidade,

Exame Radiologico

Radiografia Simples

Sempre que o exame clinico levantar suspeita gquanto
possibilidade de lestes em determinado setor do corpo,
deve-se realizar o estudo radiolégico do paciente. No
paciente palitraumatizado em gue a mobilizagio seja
diffcil ou indesejdavel, as seguintes incidéncias devem
ser inicidlmente pesquisadas:

* Crdnio: dnterp-posterior, perfil e Towne,
o Coluna cervical: dntero-posterior e perfil.
* Torax: dntero-posterior e perfil,

= Abdome: Antero-posterior,

* Bacia: dntero-posterior,

* Membras: fntero-posterior e perfil.

Outras incidéncias devem ser utilizadas, desde que
necessirias e de acordo com a suspeita de lesdes mais
especiticas. Algumas dessas situagoes sio exemplificadas
a seguir:

» Incidéncin de Hirtz: suspeita de fraturas de ossos
da base do crénio.

= Incidéncia tangencial & calota craniana; suspeita
de afundamento ou arrancamento da calota craniana,

*  Radiografia de torax com paciente em deciibito lateral,
utilizando-se raios horizontais: suspeita de derra-
me subpulmonar (hemotorax).

*  Perfil anterior de térax: suspeita de fratura de esterno,

* Radiografia de cipulas frénicas com o paciente em
pé ou sentado: suspeita de pneumaperitbnio,

Angiografia
Na fase aguda do atendimento, a angiografia € indicada
basicamente nas seguintes situagoes:

« Nos casos em gue haja suspeita de lesiio vascular
especifica, como ruptura traumidtica de aorta (tam-
ponada) e lesdes de vasos da extremidade,

= Nos traumatismos abdominais, principalmente nos
casos de traumatismos renais em que o urografia
excretora nio tenha sido conclusiva,

Tomografia Axial Computadorizada

¢ Ultra-sonografia

O diagnostico das lesdes traumdticas por imagens vem
sendo utilizado com fregiiéncia nos altimos anos. A
utilidade e a precisio da tomografia computadorizada
no diagndstico das lestes trowmdticas cranioencefdlicas
sio indiscutiveis. Lesoes em outros setores do corpo tém
sido pesquisadas por esses métodos ¢ os resultados sio
eficientes, Permite avaliar morfologicamente u lesio e
auxilin no tratamento definitvo, determinando a neces-
sidade de operagio ou nio. A ultra-sonografia na sala
de emergéncia, realizada pelo emergencista ou radiolo-
gista, permite diagnosticar lesoes intra-abdominais com
rapidez nos pacientes com hemorragias infensas.

Exames Laboratoriaiy

O estudo da fungiio respiratoria e de alteragoes metaba-
licas, por meio de gasometria ¢ dosagem de eletrdlitos,
¢ a medida do hematéerito sangiiineo seriado sio dteis
no atendimento inicial ao politraumatizado. A amilasemin
sangiiinea deve ser avaliada sempre que houver possi-
bilidade de lesiao pancredtica. Os demais exames labo-
ratoriais devem ser reservados a situagoes especificas e
acompanhamento do paciente.

A gasometria (medida do pH, PO, PCO ) arterial
fornece informagdes importantes sobre alteragies
metabdlicas e respiratdrias.

Tratamento Definitivo

Em determinadas sitnagoes, € necessirio proceder ao
tratamento imediato das lesoes, pela ameaga que repre-
sentam & vida do paciente. Tals situagoes estio associa-
das as seguintes condighes:

» Impossibilidade de compensar as condigoes hemo-
dinfimicas em decorréneia do sangramento abundante

6T IFCL-58
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e continuo ou lesdes que resultem em tamponi-
mento cardinco,

» Lesoes que levam i obstrugio das vias adreas su-
periores por compressiio extrinseca, como os he-
matomas cervicais ou mediagtinais,

o Afastadas essas situaghes, que requerem intervengio
cirtirgica imediata, o tratamento definitivo ¢ espe-
cifico para cada tipo de les@o nas diversas regides
do corpo. Niio ¢ o objetivo principal na aborda-
gem inicial do politraumatizado.

PROBLEMAS COMUNS
ASSOCIADOS AO TRATAMENTO
DO POLITRAUMATIZADO

Insuficiéncia de Orgéos ¢ Sistemas

O politraumatizado em estado grave reine todas as con-
digdes para o desenvolvimento de insuficiéncia em mil-
tiplos drgios e sistemas. Os mecanismos que provocam
as lesbes orginicas e conseqiientes insuficiéncias des-
ses Oreios e dos sislemas a0s quals pertencem sio o8
mais variados possiveis, assim como o sio 0s sistemas
atingidos. Alguns dos mecanismos serfio abordados de
acordo com a insuficiéncia sistémica correspondente,

Insuficiéncia Respiratiria

As causas mais comuns de insuficiéncia respiratoria no
politraumatizado, de acordo com a cronologia da insta-
lagio, sio as explicitadas a seguir.

Fase Traumatica (Primeiras 48 horas)
+ Problemas ventilatGrios (ja referido anteriormente),
+ Pneumonia aspirativa,
* Lesoes do parénguima pulmonar.

Fase de Estabilizagio (Primeiras 24 horas)
* Hiperidratagio,
* Ppeumonia aspirativa.
« Lestes do parénquima pulmonar.
* Embolia pulmonar,
» Microenmbolia pulmonar (politransfundidos),

Fase de Recuperagdo (Apds 48 horas)
» [Infecgio (respiratdria ou sistémica),

O diagndstico de suspeighes pode ser realizado por
exame clinico (sinais de desconforto respiratério) e
confirmado laboratorialmente (gasometria), O tratamento
consiste basicamente em expansio pulmonar adequada
¢ oxigenagio tecidual,

Insuficiéncia Renal

A lesio renal no politraumatizado deve-se, na grande
maioria das vezes, i isquemia teciduval, em decorréncia
de md perfusiio renal (choque). So causas coadjuvantes:

* Mioglobintdrin (conseqiiente i lesio muscular) e
hemoglobintiria (conseqiiente a transfusdes macigas),

Aspectos Gerals, Neuralagicos, Nutrieionais e Antibioticoterapicos 7

*  Drogas (em particular, antibidticos aminoglicosideos).
* Lesdo traumdtica renal,

O diagnastico de suspeigio pode ser realizado por
controle de diurese (politiria, oligaria, aniria) ¢ deve
ser confirmado laboratorialmente (dosagens sangiiineas
de uréia e creatinina). O tratamento consiste em con-
trole da causa, adequagio do volume hidrico e controle
dos nfveis séricos da uréin ¢ potdssio mediante restri-
¢ho da ingestio de nitrogénio e potdssio, medidas far-
macoldgicas ou de didlise (peritoneal ou hemodidlise).

Hemorragia Digestiva Alta

Lesoes agudas da mucosa gistrica sio freqgiientes em
pacientes submetidos a estresse intenso, como € o caso
do politraumatizado. O uso de determinudas drogas, como
o corticOide (em particular no paciente com traumatis-
mo cranioencefilico), seria fator adicional para o apa-
recimento dessas lesoes, O diagndstico é endoscopico,
¢ o tratamento consiste em utilizagio de blogueadores
da secregiio deida, antideidos de agio topica e ansioliticos.

E imporiante ressaltar que em todos os pacientes
traumatizados em estado grave se devem utilizar, como
rolina, medidas profildticas contra essa complicagio,
antideidos por via oral ou através de sonda nasogdstrica.

Infeccao

05 altos indices de morbidade e mortalidade na fase aguda,
encontrados nos politraumatizados, devem-se i lesio de
Grgiios essenciais (sistema pervoso central, coraghio e
grandes vasos), i insuficiéncia respiratoria e i hemor-
ragia. As medidas jia mencionadas visam, basicamente,
ao controle dessas causas de dbito e seqlielas,

Uma vez que as lesoes nio tenham sido suficiente-
mente graves para levar ao dbito e o atendimento ini-
cial tenha sido prestado de forma conveniente, o paciente
passard para a fuse posterior do atendimento, Nessa fase,
a causa mais importante de dbito ¢ a infecgiio e suas
complicagoes sistémicas (insuficiéneia de multiplos orgios
e desnutrigio),

Os cuidados ao abordar a infecgio no politraumati-
zado devem ser tomados ainda na fase inicial do aten-
dimento. A necessidade de prestar atendimento imediato
o tais pacientes propicia, freqlientemente, quebras grosseiras
dos principios de assepsia e anti-sepsia, que resultam
em infecgdes graves e, nio raro, fatais. Os erros mais
cometidos referem-se i sondagem vesical, ao cateterismo
venoso, & intubagio endotragueal, & drenagem de torax
e & exploragio digital ou instrumental dos ferimentos.
A utilizagiio de téenicas assépticas nessas manobras
auimentard significativamente a possibilidade de éxito
no tratamento do doente,

Na fase posterior do atendimento, a presenga de fe-
bre deve alertar o cirurgido para a possibilidade de um
processo infeccioso em desenvolvimento, Nessa situa-
giio, todos os esforgos devem ser concentrados na iden-
tificagiio do foco, sua remogdo mecinica, quando
necessdrio, e identificagio do germe para programagio
da terapéutica farmacologica eficaz,
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Para evitar a infecgdo, todos os cuidados de assepsia
e anti-sepsia devem ser tomados, principalmente nos
seguintes procedimentos: sondagem vesical: catelerismo
venoso; intubagdo tragqueal; drenagem do (drax.

Desnutricio

O politraumatizado poderia ser definido como paciente
submetido agudamente a uma destruigio tecidual ex-
tensa, a infecgdes graves e alleragdo nos mecanismos
hormonais ou, em outras palayras, & um processo catubdlico
extremamente intenso.

A desnutrigio faz parte, portanto, guase de modo
invaridvel, da evolugao natural do politraumatizado, Cui-
dados nutricionais, até mesmo agressivos ou de atague,
sido justificdvels nesses pacientes,

Assim sendo, passada a fase de estabilizagio (pri-
meiras 48h), quando a atengo deve concentrar-se na
reposicho volémica e na monitoragio, profilaxia e tra-
tamento precoce das alteragdes funcionais dos selores
vitais (cardiovascular, respiratério e renal), faz-se ne-
cessdria uma programagao nutricional para o paciente,
paralelamente & manutencao da monitoragio e tratamento
das fungdes vitais,

A nutrigio enteral, seja por via oral ou através de
gondas e ostomias, ¢ a opglio mais desejavel, 14 a nutri-
gho parenteral nio deve ser reservada somente s situa-
goes em que a nutrigio enteral ndo seja possivel, mas
também quando esta se mostrar inconvenienle ou insu-
ficiente para a manutengao de um estado nutricional
adequado ao paciente, Assim, sugere-se iniciar 4 nutri-
gio parenteral prolongada nas seguintes situagtes:

* Quando a expectativa de realimentagio precoce for
pequen,

* Quando existir programagio de reoperagoes fre-
gientes sab anestesia geral,

* Em pacientes previamente desnutridos.

*  Em politraumatizados com lesoes teciduais extensas.

* Sempre que nao for possivel o realimentagio por
via entérica depois do quinto dia de pds-trauma,

Agitacio Psicomotora

Situagio bastante comum no atendimento ao politrau-
matizado, é representada pelo paciente agitado. Serdo
feitas algumas consideragtes, portanto, a respeito das
causas comuns de agitagio, assim como dos cuidados
com o paciente nessa situagdo,

As causas mais comuns de agitagio a serem investigadas
no politravmatizado sao;

* Hipoxemia,

* Retengio de CO_ (hipoventilagio).

+ Alteragdes hemodindmicas (choque).
+ Problemas neuroldgicos traumdticos,
* Aleoolismo,

E na fase mais tardia acrescentam-se:

* Problemas metabdlicos, como:
- Hipo ou hiperglicemia,
- Hipo ou hiperosmolaridade,
- Acidose ou alcalose.
— Uremia,
* Reagdes a drogas,
«  Abstinéncia alcodlica ou de drogas,
¢ Infecgoes sistémicas.

Sempre que possivel, deve-se identificar e corrigir o
distirbio causador do estado de agitagao no paciente.

Havendo necessidade ou indicagio de sedagiio, deve
ser realizada somente quando;

* Houver garantia de oxigenagao e ventilagio ade-
quadas,

« O paciente estiver compensado hemodinamicamente,

« A avaliagho neuroldgica inicial estiver concluida,
anotados a escala de coma de Glasgow, o difime-
tro pupilar ¢ o reflexo folomotor, ¢ comunicada
a0 neurologista ou neurocirurgiio,
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Traumatismo Cranioencefalico

Guilherme Carvalhal Ribas

INTRODUCAO

Conceilua-se como traumatismo cranioenceldlico (TCE)
qualquer agressio que acarrete lesdo anatbmica ou com-
prometimento funcional do couro cabeludo, criinio,
meninges ou encéfalo.

O TCE constitui problematica relevinte na socieda-
de atual, com conseqiéneias que ultrapassam os limites
médicos, dadas as suas implicagbes sociais e econdmi-
cas. Em paises desenvolvidos, o TCE € a principal causa
de morte em criangas ¢ adultos jovens.

Fregilentemente, o TCE ocorre em associagio com
lesdes traumiticas bucomaxilofaciais, razio pela qual
qualguer paciente gue sofra um traumatismo significa-
tivo do macigo facial deve ser também avaliado nenro-
logicamente, mesmo gue nio tenha comprometimento
Nervoso aparente.

BIOMECANICA

Ao sofrer um traumatismo, o crinio e seu conteido
podem-se encontrar parados ou estar em movimento, e
sio submetidos a dois tipos bisicos de efeilos triumd-
ticos: 0 impacto direto e o efeito aceleragio-desaceleragio,
também denominado efeito inercial. A combinagiio de
ambos o8 efeitos sobre o segmento cefdlico causa le-
soes por intermédio de diferentes mecanismos:

« () mecanismo que causa lesdes pelo praprio im-
pacto direto, denominado golpe.

« O contragolpe, responsdvel por lesbes dinmetralimente
opostas 1o local do traumatismo, causadas pelo
deslocamento enceldlico, com estiramento e laceragio
vasculares, formagio de cavitagio com pressio
negativa e posterior contra-impacio,

» O mecanismo de impacto interno que ocorre entre
ns estruturas intracranianas menos ¢ mais fixas,
em decorrénein dos diferentes deslocamentos cau-
sados pela desaceleragio; os locais de maior atri-
o e impacto interno sio os assoalhos das fossas
femporais e frontais, as asas maior e menor do 0850
esfendide, o clivo, a porgio petrosa do osso tem-
poral, a foice e o bordo livre do tentdrio, sobre os
quais se chocam as estruturas nervosas ¢ vascula-
res com elas relacionadas,

« 0 mecanismo denominado shearing (losquia, ci-
salhamento), decorrente dos fendmenos inerciais
de desaceleragio ou de aceleragio, que causa frog-
mentagio de fibrus nervosas e de vasos perfurantes.
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Como outro possivel mecanismo de lesio, deve-se
lembrar que TCE mais graves reglientemente sio também
rcspnnwavcn por apnéias e hlpntcnqﬁeq arteriais transi-
térias, de magnitudes proporcionais i gravidade do TCE,

Os mecanismos de lesio, por sua vez, causam as lesoes
neurotraumdticas, focais (hematomas extracerebrais,
contusdies, hemorragias intraparenguimatosas ) e difusas
(hemorragia meningea, lesio axonal difusa, hemorra-
gias profundas conseqiientes ao inchago, lesdes andxicas,
inchagos pos- traumiticos),

F particularmente importante ressaltar que, em gqual-
quer tipo de TCE, sempre atuam, em muior ou menor
grou, efeitos inerciais, gque podem ser decorrentes da
simples aceleragdo ou desaceleragio sofridas pelo seg-
mento cefilico, e/ou conseqilentes ao espraiamento de
forgas inerciais a partir de um local de impacto, Dessa
uh%eruugﬁn advém a impnrmmc nogio de que qualguer
TCE ¢ sempre, em maior ou em menor grau, um aco-
metimento difuso do sistema nervoso central (SNC) e,
assim, deve ser sempre avaliado,

Da andlise dos mecanismos de lesio também se ori-
gina a niio menos importante nogio de que, com muita
freqiténcia, o TCE causa lesoes neurotraumiticas mul-
tiplas, e que lesdes focais podem ocorrer mesmo gue
niio haja impacto externo, sendo, entio, decorrentes dos
deslocamentos e impactos internos e de contragolpes
sofridos pelo encéfalo,

FISIOPATOLOGIA DAS LESOES
TRAUMATICAS

As lesoes de envoltorio (luceragio de couro cabeludo,
hematoma subgaleal, subperiosteal, fraturas e afundamento)
devem-se fundamentalmente ao efeito do impacto,

Enguanto o hematoma subguleal decorre de sangra-
mentos da rica vascularizagio da gilea aponeurdtica,
podendo ter extensio varidvel e mesmao ditusa, o hema-
toma subperiosteal limita-se, anatomicamente, as linhas
de sutura,

As fraturas podem-se dar por dois mecanismos; por
aumento do raio de curvatura, quando conseqlientes a
impactos diretos (iniciando-se pela tibua internal, ou
por diminuigio desse raio, nos casos de fraturas i dis-
tincia do local do impacto (injciando-se pela tdbua externa),
Quando suas bordas encontram-se francamente afasta-
dag, a fratura € denominadn diastitica.

0§ mesmos mecanismos que causam as fraturas po-
dem. eventualmente, provocar laceragoes das meninges
e de seus vasos, dado o efeito cortante das bordas da
fratura durante sua ocorréncia.
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A disjungio traumdtica de suturas tem o mesmo sig-
nificado que as fraturas, E mais habitual em criangas
nos primeiros quatro anos de vida, e o sutura costumei-
ramente comprometida € a lambddide.

Durante o primeiro ano de vida, o elasticidade do estojo
osseo permite deformagoes e até afundamento sem fra-
turas (afundamento em “ping-pong™).

As Traturas da base do crinio siio especialmente fre-
qiientes, em razio da relativa (ragilidade dos ossos que
a constituem. Os ossos que formam o assoalho do andar
anterior (tetos orbitais, limina eribriforme do etmdaide, e
mesmo o plano esfenoidal) sdo particularmente delga-
dos, & 4 porgio petrosa do osso temporal, que constitui
i superficie mais posterior do assoalho da fossa média,
apesar da sua aparéneia robusta, também ¢ frigil por nio
SEr compacta,

Fraturas do andar anterior da base do critnio sio causa
freqiiente de fistula liquorica,

As fraturas da base do crinio, principalmente do andar
anterior (fraturas frontoetmoidais e frontoesfenoidais e
da porgho petrosa do osso temporal ), associadas a lacera-
Goes de dura-miter, siio causa freqiiente de fistulas liquoricas
atraves dos seios frontal, etmoidal, esfenoidal e meato
auditivo e podem ocasionar meningites de repetigio,
empiemas, abscessos cerebrais e até septicemias,

As fraturas da base do erinio quase sempre siio lambém
responsiveis por lesdes dos pares cranianos. Costumam
ser comprometidos o 1, 1L I 1V, VI e VIII nervos,

As fistulas cardtido-cavernosas pos-traumdticas cons-
tituermn outra complicagdo das fraturas da base do crinio.

O hematoma extradural resulta da laceragio de um
viaso meningeo importante, de um seio venoso ou de
um sangramento dipléico. A hemorragia continua, sob
pressio, desloca progressivamente a dura-mater da té-
bua dssea interna, vindo u exercer um efeito compressivo
gradativo. E mais comum na regiao temporal, em razdo
da fratura local com ruptura da artéria meningea média.
Em criangas, o hematoma extradural nio é tio comum
quanto no adulto, uma vez que a dura-midter encontras-
¢ mais firmemente aderida & tdbua dssea interna, favo-
recendo tamponamentos de sangramentos locais. Por outro
lado, muitas vezes se desenvolve na auséncia de fraturas,

As lesdes subdurais e encefdlicas, por sua vez, ocor-
rem por mecanismo resultante de diferentes combina-
goes dos efeitos de impacto e de desaceleragio brusca
nas diversas diregoes,

Ahemorragia meningea traumdtica decorre de laceragio
dos vasos subaracndideos, consegilente ao impacto,
contragalpe ou cisalhamento, e surge com magnitude
dependente da gravidade do travma.

Os higromas devem-se & ruptura dos canaliculos que
transportam o liquido cefalorraguidiano absorvido ¢ que se
destinam principalmente ao seio sagital superior. Tais
rupturas sio conseqiientes ao cisalhamento.

O hematoma subdural agudoe costuma resultar de trau-
matismos graves, em geral acompanhando lesdes ence-
filicas importantes. Deve-se principalmente ao sangramento
de veias corticais, que sdo frigeis nas suas porgoes mais

proximas ao seio sagital superior, onde fazem trajeto
em ponte, sem um bom apoio, Pode ser causado por
mecanismo de impacto, contragolpe e cisalhamento.

Conceitua-se como contusio a ocorréncia de lesoes
necro-hemorrdgicas, que se distribuem predominante-
mente sobre as cristas dos giros, e que sio depois ab-
sorvidas, dando lugar & gliose. Decorrem dos mecanismos
de impacto,

A nogiio de hematoma intracerebral traumdtico, por-
tanto, confunde-se com a prapria contusio. Essa dile-
renciagio depende apenas de haver predominio do
componente hemorrigico sobre o necrotico, com conse-
qilente efeito da massa que inexiste, inicialmente, na con-
tusdo como fendmeno isolado,

A laceragdo € constituida ainda por lesdes necro-
hemorragicas, porém com perda da integridade arquite-
tonica do tecido nervoso.

O chamado Jobo explodido é formado por um misto
de contusio, laceracio, hematomas subdural ¢ intracerebral,
E mais comum na regiflo temporal, gragas ao impacto
do aspecto anterior desse lobo contra a asa do esfendide.

Com freqiéncia surgem hemorragias tardias (geralmente
nas primeiras 72h) em dreas contusas, origindrias de lesoes
vasculares, distirbios de coagulagio locais e de variagoes
da pressao arterial. Esse fendmeno, denominado san-
gramento intracontusional tardio, confere a drea con-
tusa um cardter dindmico ao longo da sua evolugio.

A lesio axonal difusa (LAD) deve-se ao comprome-
timento das fibras nervosas por ocasido da aceleragao
ou da desaceleragiio, conforme mencionado. Ocorre no
momento do trauma, decorrendo principalmente da frag-
mentagao de fibras longitudinais e, nos casos mais gra-
ves, costuma acompanhar-se de pequenas hemorragias
subcorticais, decorrentes de lestes vasculares de pequenos
vasos perfurantes provocadas pelos mesmos mecanis-
mos de lesdo, Trata-se de lesdo intracraniana nio hiper-
tensiva, Engquanto os casos de inicio descritos diziam
respeilo a pacientes com quadros neurolGgicos gruves
(comas profundos, posturas anormais, alteragoes pupilares
e da motricidade ocular extrinseca, disfungdes respira-
torias e autondmicas), hoje se admite que a LAD cons-
titui um espectro varidvel de comprometimento nervoso
dependente da gravidade do traumatismo, e que a sua
expressdo minima € a perda transitoria de consciéneia,
fendmeno denominado comaogio cerebral, secunddrio a
distungio da subst@ncia reticular,

A hipertensao intracraniana pos-TCE (devida a he-
matomas ¢ inchagos encefdlicos) causa fundamen-
talmente comprometimento do nivel de consciéncia.

Principalmente em decorréncia do traumatismo e de
variados eventos andxicos a ele associados e/ou conse-
gilentes, ocorrem habituais inchagos do parénguima
nervoso, que podem vir a ser responsiveis por diferentes
graus de hipertensao intracraniana,

Admite-se que o TCE ndo cause, a principio, qualguer
situagho de edema cerebral difuso na acepgao estrita do
termao edema, e que o principal futor de inchago encefdlico
de etiologia travmdtica/andxica seja uma situagio hiperémica
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congegiiente d vasodilatagio enceldlica. Tal vasodilata-
¢iio pode tanto ser desencadeada por eventos hipdxicos,
quanto ser conseqfiente e/ou se acompanhar do compro-
metimento primidrio de estruturas que controlam os fe-
nomenos de auto-regulagio e fluxo sangtifneo enceldlicos,

O TCE nio causa edema cerebral, mas, sim, a hiperemia
decorrente da vasodilatagao.

g estados hiperémicos conseqlientes i vasodilata-
glio evoluem, acarretando acamulo de dgua no intersticio
(edema hidrostatico) e consegliéncias isquémicas secun-
dérias i hipertensio intracraniana que causam, Os inchagos
podem ser difusos ou hemisféricos, estes dltimos em
geral associados o hematomas subdurais,

Em criangas, por vezes o inchago difuso pode ser
desencadeado por traumas leves ¢, em tais casos, além
da vasodilatagio e hiperemin, pode eventualmente se
caracterizar wina situagio de aumento do fuxo sangiii-
neo encelilico dissociado da real demanda metabdlica
encefilica. Sua gravidade depende dos niveis de hiper-
tensio intracraniana consegliente.

Um inchago focal ocorre em torno de qualguer lesio
focal traumitica (hematoma, contusio) 24 a 72h apos o
traumatismo ¢ constitui um verdadeiro edema do tipo

sogénico.

O paciente com traumatismo de crinio estd particular-
mente exposto a distirbios respiratérios, por causa de
lesies nervosas que podem interferir no controle respi-
ratdrio, falta de coordenagio ao vomitar, com conse-
gliente aspiragio pulmonar,

As infecgoes cranianas e intracranianas em peral advém
de solugdes de continuidade dos envoltdrios,

O trauma vascular pode causar tromboses e, mais
raramente, aneurismas pos-traumaticos,

A ocorréneia de tleeras de estresse e edema pulmo-
nar neurogénico ¢ pouco comum ¢ de etiopatogeniag
desconhecidas,

0 chamado choque neurogénico relaciona-se com
traumatismos medulares cervicais, nfio com trauma-
tismos cranioencefilicos, a nfio ser em fases terminais.

E importante salientar que o traumatismo cranioen-
cefilico é. em maior ou menor grau, um acometimento
difuso e que as diferentes legtes nearotraumdticas cos-
tumam ocorrer associadamente.

Em relagiio is conseqiiéncias tardias dos traumatis-
mos cranioencefilicos, deve-se destacar, na crianga, o
desenvolvimento das “fraturas que crescem”, o8 hema-
tomas subdurais cronicos ¢ colegdes subdurais e as
hidrocefalias pos-traumditicas,

As chamadas fraturas que crescem, também deno-
minadas cistos leptomeningeos, constituem-se ny pro-
liferagiio de tecidos leptomeningeos, cerebral efou cicatricial
através das bordas de uma fratura, geralmente diastatica,
com laceragio dural subjacente. Observaghes recentes
mostram que tais cistos sio do tipo parencefdlico, por-
tanto, em geral, comunicantes com um dos ventriculos
laterais. Costumam aparecer em criangas nos primeiros

Aspectos Gerals, Neurologicas, Nutricionals e Antibioticolerapicos 11

trés anos de vida, sendo mais freqlientes na regiio parietal
e se desenvolvem dois & seis meses upos o ranmatismo,

O hematoma subdural eronico ¢ uma complicagio tardia,
mais usual com idosos, alcodlatras ¢ pacientes com
distirbios de coagulagiio sangiiinea. E constituido por
uma colegdo encapsulada de sangue liguefeito e liguor,
que aumenta progressivamente & custa de ressangramento
de vasos da sua cipsula, de fendmeno secretdrio e de
absorgio ligudrica, Costuma-se manifestar clinicamen-
e nos primeiros meses apos o traumatismo,

A colegiio subdural, ou efusiio subdural, €, na crian-
¢a, o equivalente ao hematoma subdural erbnico do adulio.
Prevalece em criangas nos primeiros dois anos de idade
e, muitas vezes, € conseqliéncia de traumas menores,
que podem, inclusive, nio causar qualguer comprome-
timento na fase aguda, Caracteriza-se pela presenga de
colegio liquida sobre a convexidade cercbral, encapsulada,
com nimero de hemdacias, fndice de xantocromia e teor
protéico dependentes da idade da colegio. Para seu
degenvolvimento, concorre também a absorgio de liguor
mediada por fatores osméticos e ressangramento de pe-
quenos vasos da cdapsula. Também costuma manifestar-se
nos primeiros meses apos o traumatismo.

AVALIACAO E QUADROS CLINICOS

Ao se atender um paciente com TCE, ¢ importante, de
pronto, gue se caracterizem as condigdes do acidente em
si (predominio de impacto, predominio de acelerigio-
desaceleracio), eventual intoxicagio alcodlicn ou por outray
drogas, para melhor compreensao do quadro neuroldgico,
e antecedentes gue possam estar relacionados com o acidente,
como desmaios, passado comicial e vertigens.

Quedas da prépria altura em idosos [regiientemente
causam hematomas subdurais agudos.

O atendimento inicial a0 paciente deve dar atengio
especial is condigbes hemodinfmicas e respiratorias,

O exame de criinio ¢ de coluna vertebral deve ser feito
sistematicamente, por meio de inspegiio e palpagio. Os
ferimentos abertos devem ser tocados, & procura de fra-
turas, afundamentos, laceragoes de dura-miiter e expo-
sigio de massa encefilica. Os sangramentos, em especial
o nasal e o otologico, devem ser avaliados para se afas-
tar a possibilidade de fistulas liqudricas associadas, O
comprometimento craniofacial grave, as grandes hemor-
ragias oronasais, o8 vomitos de sangue deglutido, os
hematomas mastoideos ¢ bipalpebrais sem traumatis-
mos locais, as rino e otoliquorréias levantam suspeita
de fraturas da base do criinio. Os sangramentos pelo meato
auditivo externo costumam ser decorrentes de laceragoes
locais, mas devem ser avaliados pelo especialista.

A ocorréneia de anisocoria com wma das pupilas fran-
camente dilatada ¢ muito sugestiva de lesio intra-
craniana focal compressiva, ipsolateral & midriase,
e que geralmente requer drenagem cirdrgica de urgéneia,




12 Trotamento Cirurgico do Trauma Bucomaxilofoctal

O diagnastico diferencial entre a ocorréncia de fistula
liquérica e o saida de simples secregbes freqiientemen-
te é de dificil conclusio apds traumatismos craniofaciais,
principalmente quando o débito do contetido exteriorizado
ocorre pelas narinas, Na fase aguda, o liguor, quando
presente, exterioriza-se, misturando-se com sangue coletado
ou com sangramento ainda ativo, e em geral mancha o
travesseiro ¢ mesmo um lengol, de forma o caracterizar
a conhecida mancha com duplo halo, com o componente
hemdtico mais central em relagio a um halo mais claro
¢ periférico gue se difunde mais facilmente por causa
da presenca do liquor, A fistula liguorica, quando pre-
sente, costuma ter um evidente componente postural e
exteriorizar-se através de um débito que, apesar de poder
ser intermitente, em geral € nitido quanto a sua presenga,
Na fase tardia, apos um traumatismo, o principal diagndstico
diferencial da fistula liquérica nasal € a possivel ocor-
réncia de rinites vasomotoras, que CosIumam caraclerizar-se
por um débito menos abundante do que o franco gote-
jamento causado pelas rinoliquorréias,

Na diferenciagio entre liquor ¢ secregio nasal deve-
se avaliar o halo que o liguor forma num papel e gue
¢ periférico ao sangue.

A pulpagio dos hematomas subgaleais orienta quanto
i procura de fraturas e afundamentos na radiografia de
crinio. Os hematomas subperiosteais diferenciam-se dos
primeiros por nio ultrapassarem as linhas de sutura,

A coluna vertebral deve ser inspecionada e palpada
a0 longo de toda o sua extensiio, & procura de desali-
nhamentos, encavalamentos. pontos mais dolorosos,
contracoes musculares e fstulas ligudricas. A cabega
s0 deve ser mobilizada apés os exames clinico e radio-
lagico da coluna cervical,

O exame neurologico do politraumatizado visa i ava-
liagao rapida e objetiva de parmetros que possibilitem
estubelecer prioridades e optar por condutas. No trauma-
tizado de erfinio, sfo particularmente importanies as
avalingoes do grau de consciéncia, tamanho e reatividade
pupilares, padrao respiratario, motricidade oculocefdlica
e atividade musculoesquelética.

O nivel de consciénein deve ser avalindo e monitorado
pelo emprego da escala de coma de Glasgow, que guantifica
a gravidade do TCE: leve — 13 a 15 pontos; moderado
=9 a 12 pontos; severo — 6 4 8 ponlos; muilo severn —
3 a 5 pontos' (Tabela 1.3),

O exame das pupilas é particularmente importante e
compreende;

* Avaliagio dos seus tamanhos (miose, midriase).
*  Sua comparagiio (isocoria, anisocoria),
*  Suay respostas i luz (reflexos fotomotor e consensual ),

No estudo da atividade musculoesquelética procura-se
observar:

*  Déficits motores (paresias, plegius).

* Posturas patologicas (inespecificas, flexoras, ex-
tensoras ou gue se alternam).

* Auséncia de qualquer atividade motora,

b Tabela 1.3 - Escala de coma de Glasgow'”
Ahertura ovular

Eapontinea
Ao comando verbal
A dor

Ausente

Ohedece g comandn
Lascalizagdo & dor

Flexin inespecifion (revrudn)
Flexiio hiperdiica

Batensio liperdnica

Hem resposis

-_— e =

Respostn molori

L

-—

Respostn verbul
Desarientudo e conversando
Piluvras Inaproptiidis
Somns incompreensives
Sem resposta

— el ek S UM

No paciente em coma, essas observagoes sio feitas
por ocasiao da estimulagio dolorosa,

Quando houver respiragiio espontinea, deve-se ci-
racterizar seu padrio:

* Normal.

* Ritmo de Cheyne-Stokes.
= Hiperpnéia neurogénica,
¢ Em salvas,

*  Atdxica,

*  Outras,

Nos pacientes comatosos, a motricidade oculocefilica
pode ser verificada:

* Pela manobra dos olhos de boneca (virando-se
rapidamente a cabega do paciente, os olhos excur-
sionam, no inicio, no sentido contralateral e, em
seguida, voltam i sua posicio mediana em rela-
gio a cabega).

« Por meio das provas caldricas (injetando-se dgua
fria em um dos meatos auditivos, com a cabega
e posigio mediana e antefletida 457, os olhos devem
excursionar na diregio do lado irrigado).

Enguanto o distirbio de consciéncia se reveste de um
significado predominantemente quantitativo e inespecifico,
0§ demais sinais possuem valores localizadores que se
referem a diferentes niveis de comprometimento do sistema
Nervoso,

O guadro neurolégico decorrente do TCE € provoca-
do pelo comprometimento funcional ou lesional do cortex,
fibras nervosas, nicleos e nervos cranianos, Ocorre por
compressio intringeca (inchago, contusées com edema
pericontusional), extrinseca (hematomas, higromas), ou
por lesdes das praprias estruluras nervosas.

A hipertensio intracraniana, gquando presente, pode
causar piora do nivel de consciéncia e, principalmente
em criangas, hipertensio arterial, bradicardia ¢ altera-
goes respiratorias, O papiledema nio se instala de modo
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agudo, mas o exame de fundo de olho pode revelar hemaor-
rugias retinianas. A predomindncia dos efeitos de massa
en um ou mais compartimentos possibilita as hérnias
enceldlicas, com os seus gquadros clinicos caracteristicos.

Em relagio ao guadro elinico agudo. ¢ muito importante
enfatizar gque o comprometimento neurolégico € inespe-
effico em relagio no tipo de lesio neurotraumitica, Apesar
de fendmenos como a ocorréncia de intervalo licido
sugerirem mais um determinado tipo de lesio. hema-
toma extradural no caso, outras lestes, como o proprio
hematoma subdural ¢ mesmo lestes parengquimatosas,
também podem ser responsdveis por esse comporid-
mento ¢linico.

A ocorréncia de tonturas e vémitos apos TCE, prin-
cipalmente em criangas, costuma ser decorrente de
simples comogio labirintica causada pelo trauma-
tismao, ¢ nio de hipertensio intracraniana pos-trau-
matica obrigatorinmente.

Ahemorragia menfngea tranmatica, muito comum em
traumas leves, quando sintomatica, causa comprometi-
mento discreto de consciéncia (sonoléncia, confusio mental,
agitagiio psicomotora) associado a irritagio meningea
{cefaléia, nduseas, vomitos, rigidez de nuca),

Pacientes licidos ou pouco sonolentos, em especial
criangas, que apresentem vomitos, o fazem em ra-
ziio de comogies labirinticas decorrentes do TCE,

Os hematomas intracranianos, que inicialmente po-
dem ser assintomaticos, ou causar quadros focais, quando
evolutivos desencadeiam os jid mencionados inchagos
encelilicos e conseqliente hipertensio intracraniana aguda.
Contusdes multiplas [regiientes também se associam aos
inchagos encefilicos.

Hemorragias intracontusionais tardias, principalmente
se nssociadas o inchacos, podem causar guadros focais
efou piora de hipertensio intracraniana aguda,

Transtornos [rontobasais relacionam-se em particular
com fistulas liguoricas nasais, que podem eventual-
mente se caracterizar apenas nos dias subseqtientes
ao traumatismao,

Exames Subsidiarios

A radiogralia simples de criinio em posigio intero-pos-
terior (AP), perfil ¢ Towne deverd ser sistematicamente
realizada sempre que houver TCE com impacto, a nio
ser gue o tomografia computadorizada tenha de ser leita,
caso em gue devem, entiio, também ser obtidas imagens
com janela Gssea.

A tomografio computadorizada de eridnio estd for-
malmente indicada apds TCE a pacientes com fratu-
ras cranianas, alteragio de consciéncia ¢/ou sinais
focais,
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Além da visualizagio dos diferentes tipos de fratu-
ras, disjungoes tranmiticas de suturas, desnivelamentos
g afundamentos, esse estudo se presta a visualizagio de
corpos estranhos, tuis como projéteis de arma de fogo,
fragmentos diversos, eventual presenga de ar no inte-
rior do erinio, denunciando a solugio de continuidade
dos envoltorios meningeos contiguos & fratura de pare-
des sinusais. O desvio de estruturas sabidamente medianas
¢ fisiologicamente calcificadas, como a glindula pinedl ¢
a foice do cérebro, sugere um processo expansivo do
lado contrdrio ao desvio.

E comum niio haver consolidacio das fraturas cranianas,
o que em parte se explica pela auséncia de periosteo na
face interna dos ossos cranianos, Na crianga, principal-
mente nos primeiros anos de vida, as consolidagoes e
regeneragoes Osseas ocorrem, em parte. por causa da
capacidade osteoblistica da dura-mater nessa faixa etdria,

A tomografia axial computadorizada veio revolucio-
nar a propedéutica neurologica e constitui, hoje, exame
de eleigio nos traumatizados de crinio, A avaliagio das
lestes traumiticas na fase aguda ndo requer a utiliza-
gio de contraste,

Sua realizagho estd formalmente indicada sempre que
houver distirbio de consciéncia apos o traumatismo,
presenga de sinais focais efou ocorréneia de convulsoes,
O exame também deve ser feito quando o exame neuro-
logico estiver prejudicado. o que ocorre com determi-
nadas lesées associadas (traumas ragquimedulares cervicais,
traumas maxilofaciais, estados de chogue e insuficién-
cia respiratoria), necessidade de sedagiio ou de aneste-
sig prolongada em pacientes que solreram traumatismos
cranioencefdlicos significativos ou que simplesmente
apresentam fraturas cranianng,

Estudos radioldgicos contrastados (urografias excreto-
ras, angiografias) podem prejudicar a andlise da tomo-
grafia de criinio feita posteriormente,

Na tomografia computadorizada, pode-se observar mais
detalhadamente a morfologia dos afundamentos, além
das eventuais lestes encefilicas subjacentes. Os apare-
Thos mais recentes possibilitam o observagio de fratu-
ras da base do erinio, que nio costumam aparecer nos
estudos radiologicos simples. Pequenos pneumoencéfalos
traumiticos também sio demonstrados com facilidade.

Enguanto os hematomas extradurais tendem o carac-
terizar uma imagem biconvexa, em razio do progressi-
vo descolamento da dura-méater durante sua formagio,
05 hematomas subdurais costumam ser demonstrados
como imagens que se dispdem mais uniformemente ao
longo din convexidade.

A hiperdensidade — observada nos hematomas na fase
aguda = vai-se atenuando gradativamente com o tempo.

Na fase aguda (primeiro dia), 8 contusio costuma carac-
terizar-se apenas por imagens hiperdensas irregulares,
relacionadas com a topografia dos impactos externos e
internos. Progressivamente se instala um halo hipodenso
pericontusionil, que corresponde o edema Tocal,

E dificil ¢ controversa a diferenciagio entre contu-
sin e hematoma intraparenguimatoso traumitico na
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tomografio, uma vez que ambas as entidades confundem-se,
Acreditamos que o termo hematoma intraparenguimatoso
travmatico deva ser utilizado quando houver predomi-
nio do componente hemorrigico, que causa um efeito
da massa maior que o esperado por uma simples contusio,

A caracterizagiio do efeito de massa é notada pelos
desvios e pelo colabamento dos ventriculos e das cis-
ternas da base,

A ressonineia magnética de eriinio, por seu turno,
nio apresenta qualgquer vantagem sobre a tomogralia
na fase aguda.

A ressonincia magnética de crinio €, inclusive, infe-
rior para esse fim, pols o sangue apenas se torna evidente
nessas imagens apos o terceiro dia, em fungao da metabo-
lizagido da hemoglobina, Em fases mais tardias, pode
demonstrar melhor pequenas contusoes e lesdes hemor-
rigicas e caracterizar mais apropriadamente dreas de gliose,
dtrofias e hidrocefaling conseqilentes ao TCE,

Mais recentemente, a avaliagao dos polenciais evo-
cados forneceu informagdes referentes a integridade das
fibras e miicleos nervosos, Sua realizagio permite a avaliagio
de vias especificas, a estimativa da integridade do tronco
cerebral talamocortical do nivel de lesio e, como o eletro-
encefalograma, eventual morte enceldlica. Sua andlise
seqilencinl pode fornecer indices progndsticos.

O Doppler transcraniano ¢ um exame que pode ser
realizado o beira do leito e, pela detecgiio da velocidade
sanglinea nas principais artérins encefilicas, fornece
importantes informagoes indiretas sobre o fluxo sangiiineo
encefilico, podendo sugerir vasoespasmos e hiperten-
500 intracraniana,

Monitoracio da Pressiio Intracraniana

Introduzida em 1951 por Guillaume ¢ Janny, a moni-
loragao da pressio intracraniana s6 veio incorporar-se
it pritica didria dos grandes centros da especialidade
neurocinirgica nos ultimos anos, com o advento de novas
técnicas de monitoragiio. Essa avaliagiio, ao ser analisada
em conjunto com parimetros clinicos, hemodindmicos,
respiratarios e metabdlicos, possibilitou melhor com-
preensio e conduta do paciente neurologico,

Apds a caracterizagio morfoldgica das lesdes pela
tomografia computadorizada, ela quantifica os niveis
pressoricos intracranianos, permitindo estimar o quanto
0 quadre clinico € causado pela hipertensiio intracra-
niana (HIC) e, posteriormente ao seu controle, o (uanto
se deve a componenies nio hipertensivos,

A monitoragiio da pressio intracraniana pode forne-
cer importantes informagoes que precedem o apareci-
mento de sinais ¢ sintomas de descompensagiio, permitindo,
assim, um tratamento mais precoce e eficaz, Por outro
lado, possibilita avaliar, de maneira objetiva, a eficdcia
das medidas terapéuticas adotadas.

Sua realizagio estd, portanto, potencialmente indicada
a todos os pacientes com suspeita de HIC aguda ou
subaguda, com risco de descompensagio, que serfio

assistidos em regime intensivo, Os critérios especificoy
da sua indicagio dependem da doenga de base em questio.

Esse procedimento pode ser realizado por meio de
cateteres ventriculares, parafusos, que. fixos ao criinio,
permitem a medida da pressio liquorica da convexida-
de, ou emprego de sistemas de fibras Gpticas. Enguanto
os dois primeiros métodos avaliam a pressio hidrostitica
do liquor através do emprego de transdutores, os lti-
mos possibilitam as medidas das tensoes da dura-mater
e do proprio parénguima cerebral,

O desenvolvimento dos sistemas de fibras opticas veio
permitir maior fucilidade de instalagdo, menos erros de
medidas da pressio intracraniana (PIC) e menos com-
plicactes infecciosas. Sao particularmente dleis em criangas
pecuenas, cujas espessuras do osso craniano nio per-
mitem a lixagio do parafuso,

Na avaliagio do tragado de pacientes monitorados,
destaca-se n importineia dos niveis pressoricos. Admite-se
como tolerdveis valores de até 20mmHg, devendo-se
instituir medidas anti-hipertensivas mais eficazes acima
desse nivel,

Ainterpretagio dos dados fornecidos pela monitaora-
g0 da PIC deve sempre ser feita com cuidado ¢ em conjunto
com o8 dados clinicos e tomogrificos. Esse método é
muito eficiente para avaliar as lesdes dilusas e, muitas
vezes, nio acusa adequadamente a presenga e o evolu-
¢io de lesoes focais, localizadas. As lesGes temporais,
em particular, podem causar compressiio do tronco ce-
rebral sem que haja qualquer repercussao pressorica no
nivel da convexidade.

TRATAMENTO

E importante ressaltar que o risco de morte decorrente
do traumatismo cranioencefdlico em si, na fase aguda,
depende das conseqgiiéncias da hipertensio intracranio-
na, pela ocorréncia das hérnias encelilicas, O estado
vegetativo persistente, por sua vez, decorre principal-
mente de lesoes axonais difusas graves, do alivio tardio
de herniagiio que causa, secundariamente, isquemia ponto-
mesencefilica, e de lesdes anoxicas difusas.

Dessa forma, ¢ fundamental que os hematomas se-
Jam precocemente detectados e operados, os diferentes
tipos de inchagos em parte prevenidos efou precocemente
tratados, e as lesdes anGxicas, denominadas seoumdo
frauwma, evitadas.

Facientes com fraturas cranianas e pacientes apos
traumatismos violentos, mesmo que estejam bem,
devem permanecer sob observagio rigorosa durante
pelo menos 24h apis o traumatismo,

Pacientes de Risco

A importineia do tratamento precoce dos hematomas e
a possibilidade de outras complicagdes caraclerizarem-se
tardiamente fazem com que um determinado grupo de
pacientes deva ser rigorosamente abservido,
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Um estudo de 307 travmatizados, Feito em Glasgow,
referente o pacientes com hematomas intracranianos,
mostrou que 81% apresentavam fraturas cranianas, Do
restante. 15% apresentavam rebaixamento da conseién-
cin, restando, portanto, apenas 4% sem qualquer evi-
déncia clinica ou radioldgica relncionada & gravidade
do traumatismo,

Dessa forma, todos os pacientes que apresentem Iri-
turas, distirbios de consciéncia, ou gue tenham sido
vitimas de raumatismos cranianos muito graves, apesar
de estarem hem, devem ficar sob observagio por 48h.

E importante lembrar que, na crianca, é comum o he-
matoma extradural desenvolver-se na auséncia de fra-
turas, e gque o inchago difuso freqiientemente se instale
apos perfodo hicido.

A contusio cerebral em geral e, mais especificamente,
g explosio do lobo temporal podem ter comprometimento
expansivo mais tardio, no terceiro a guarto dia apos o
traumatismo,

As fistulas liquéricas podem nio se caracterizar de
infeio, em decorréncia de edema cerebral ou de mucosas,
ou por sangramentos concomitantes.

Tratamento das Lesoes de Envoltorio

O tratamento de lestes de envoltorio baseia-se na lim-
peza do ferimento e reconstitnigdo dos planos.

A laceragao do couro cabeludo deve ser lavada com
soro fisioldgico, retirando-s¢ 05 corpos estranhos ¢ o
tecido necrotico, procedendo-se ao debridamento, se
necessiro, e sutura em plano tnico com Lo inabsorvivel,
dado o seu potencial de infecgio. Lesoes com perda de
substincia requerem o emprego das (éenicas de cirur-
gin plistica,

Os grandes hematomas subgaleais e subperiosteais
podem ser tratados com curativos compressivos, A pungio
deve ser evitada, pelo risco de infecgio, justificando-se
gpenas em casos de grandes hematomas, com medida
prévia de enfaixamento compressivo, ou quando causa-
rem dor intensa por distensdo do couro cabeludo, Os
hematomas subperiosteais, caso venham a se calcificar,
podem requerer tratamento cirdrgico por razoes estéticas,

Para alguns autores, fratura com didstase superior o
dmm em criangas menores de quatro anos Eém indica-
¢lo como explotagdo cirdrgica para averiguagio ¢ su-
tura de eventual laceragio de dura-méter e aproximagio
das hordas da fratura, visando & profilaxia do cisto
leptomentngeo.

As fraturas cominutivas da regido frontal anterior e
frontobasal, acompanhadas de ferimentos abertos, também
devem ser exploradas em razdo da alta incidéncia de
laceragio concomitante da dura-mdter nesses locuis.

Enquanto os afundamentos abertos sio cirirgicos a
principio, os fechados nao o sio, desde gue o fragmen-
o afundado nao esteja comprimindo estruturas vascu-
lares ou nervosas.

A cirurgia do afundamento visa & limpeza e i recons-
trugio dos planos, devendo-se, sempre gue possivel,
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proceder i osteossintese e recolocagho dos fragmentos
afundados. Excegao deve ser feita a fragmentos ividveis,
indicagoes cirdrgicas tardias e falhas de pequena exten-
SH0 2 criancas menores, Ao se realizar uma craniectomia,
deve-se retirar o menor nimero possivel de fragmentos
Ossens. A cranioplastia para tratamento de falha Ossea
deve ser feita posteriormente, em condigdes eletivas, coin
proteses de acrilico ou enxertos Gsseos,

Os afundamentos sobre seios venosos, mesmo aber-
tos, o principio niio sao cirtrgicos, dada a periculosidade
de sua manipulagiio. Apos limpeza local, deve ser feita
apenas o sutura do couro cabeludo,

A correglio das fraturas extensas e alundamentos
craniofaciais requer o concurso de outros especialistas
além do newrocirurgiio ¢, quando o comprometimento
nervoso contra-indica ou dificulta sua realizagio inicial,
i corregio deve ser adiada, apos limpeza e sutura su-
mirias locais.

A dura-miter, sempre que lacerada, deve ser herme-
ticamente fechada, podendo-se proceder i plastica com
utilizagao de outros tecidos (aponeurose temporal. pe-
rigsteo, Fascia lata, derme, dura-mater conservada etce. ),
Quando necessdario, as fossas anterior ¢ média devem
serrecobertas por esses tecidos, por via intra ou extradural,

Tratamento das Fistulas Liguoricas

O tratamento das fistulas liquoricas que ocorrem atri-
viés das fraturas da base do eriinio e manifestum-se pela
rino ou otoliguorréin, de inicio, € clinico (antibiGticos,
medidas posturais), uma vez que costumam ceder es-
pontaneamente.

O tratamento da [istula liquorica que se manilesta
pelo nariz ou ouvido €, de inicio, clinico,

A nio-resolugio na primeiri semana [orma necessirio
instalar um sistema de drenagem liguorica lombar con-
tinua, com a finalidade de favorecer a cicatrizagio do
local fistuloso pela diminuigio do seu débito, Caso a
fistula persista, deve-se considerar o tratumento cirdrgico.

O recente desenvolvimento do sistema de derivagio
lomboperitoneal permite que a sua instalagio se cons-
titua no tratamento cirdrgico inicial.

Quando hi dilataghio ventricular concomitante, u
denivagiio ventricular para o dtrio direito ou para o peritonio
pode ser utilizada, na tentativa de controle do débito, E
importante ressaltar que qualguer derivagiio interna s
deve ser realizada na ausénein de meningite.

O tratamento cirdrgico por abordagem direta é indi-
cado quando ha insuliciéncia das medidas terapéuticas
iniciais, uma vez que constitui cirurgia de grande porte
e nem sempre bem-sucedida, dada a possivel multipli-
cidade e eventual impossibilidade de acesso 48 laceragdes
durais associadas as Fraturas da base do erinio, Tais difi-
culdades sdo mais relacionadas @s fistulas através do
rochedo temporal, cansando otoliquorréia, O paciente
deve ser pormenorizadamente avalindo por tomografin
computadorizada de alta resolugiio, se necessirio com
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administragio de metrizamida no espago subaracndideo,
visando ao diagnostico topografico preciso da fiswla,
Tal carpeterizugiio ¢ importante nas fistulas que se
manifestam por rinoliquorréias, pois, enguanto as do seio
etmoidal requerem acesso cinirgico por via subfrontal,
s do seio esfenoidal devem ser tratadas por acesso cinirgico
transesfenoidal. A abordagem direta visa & sutura das
lacerpgoes durais e deve ser feita por meio de ampla
exposigio da regiao acometida.

Recentemente, & cormegiio cirtrgica de fistulas ligudricas
do andar anterior tem sido realizada por via endoscdpica
transnasal, com bons resultados, Apos a identificagio
da Fistula, o local é obliterado, em geral com enxerto de
mueosa ¢ cola bioldgica.

Tratamento das Lesdes Focais
Intracranianas

O tratumento dos hematomas ¢ lesoes encefilicas visa
impedir a acentuagio da lesio nervosa e criar condi-
goes favordveis i recuperagao do parénguima ainda vidvel,
em particular pelo combate fis diferentes causas de hi-
pertensio intracraniand. Enguanto o tratamento clinico
procura atuar metabolicamente nesses processos, a ci-
rurgin o fuz removendo compressoes extrinsecas e in-
trinsecas.

Hematoma Extradural

O tratamento do hematoma extradural na fase aguda €
sempre cirdrgico, dado seu cardter progressivo, A indi-
cagio cirirgica ndo se limita ao comprometimento neu-
roldgico atual, justificado pelo simples diagnostico
associado a qualgquer quadro evolutivo,

A drenagem deve ser feita através de craniotomia no
local do hematoma, de maneira a retird-lo completamente
e fazer hemostusia,

Hematoma Subdural

A indicagio de drenagem cirdrgica depende da avalia-
gio da sua repercussiio sobre o quadro clinico do pa-
ciente, uma ver, que nio costuma ser evolutivo, Enguanto
o8 mais volumosos tém indicagao cirdrgica formal, os
menores devem ser avaliados também segundo os crité-
riog pertinentes & contusio cerehral ¢ ao inchago hemis-
férico, geralmente associados e responsiveis pela gravidade
do caso,

Déficits neuroldgicos que tenham correspondéncia
com a topografia do hematoma, qualguer deterioragao
progressiva do estado de consciéncia, ocorréncia de
quaisquer sinais que indiguem herniagao e, mesmo,
auséncia de melhora de quadros comatosos estabiliza-
dos indicam a cirurgia, realizada o mais precocemente
possivel.

A abordagem € feita através de craniotomia ampla,
(ue permita total aspiragio e eventual descompressio
da contusio e do inchago subjacentes. A dura-miter
deve ser sempre fechada, com ou sem plistica, @ nio
serque haja necessidade premente de abreviar o tempo
cirirgico,

Tratamento das Lesoes Parenquimatosas

Nos casos com simples contusdes, lacerages efou he-
matomas intraparenguimatoses, é mais diffcil se esta-
belecer relagiio entre o quadro clinico e a magnitude do
COMPOrLAIMENto eXpansivo, ma vez que as proprias lesoes
estruturais padem ser, em parte, responsdveis pelo com-
prometimento neurologico,

A principio, og tratamentos sdo conservadores, A
eventual indicagio cinirgica dessas lesoes baseia-se na
magnitude dog seus comportamentos expansivos, ou em
suas associngdes com diferentes tipos de inchago, o que
em grande parte € observado por intermédio do quadro
clinico e da tomografia computadorizada,

Os parimeiros mais importantes sio a deterioragio
do estado de consciéncia, a presenga de déflicit, a carac-
terizagio de sinals sugestivos de herniagiio, o uuséncia
de melhora em quadros estabilizados e a andlise do
comportamento da pressio intracraniana, quando possivel,

O chamado lobo explodido, misto de todas as lesoes
anteriores e que geralmente ocorre na ponta ¢ base do
lobo frontal efou na ponta do lobo temporal, deverd ser
operado quando houver efeito de massa significativo,
independentemente do quadro clinico, dado seu poten-
cial de compressio direta do tronco cerebral, caso acontegn
qualgquer aumento da lesio em fungdo de inchago e/ou
sangramento intracontusional,

A indicagio de cirurgias descompressivas externas
(niao-recolocagio do flap Gsseo), em pacientes que apre-
sentam contusoes e inchago grave associado, constitui
uma polémica didria do neurocirurgiiio que assiste
traumatizados cranioencefdlicos. Os dados mais recen-
tes da literatura especializada se inclinam a contra-in-
dicar a cirurgia descompressivi extlerna sempre gue possivel,
propondo medidas descompressivas internas (retirada
de dreas contusas e lobectomins parciais frontais e tem-
porais), quando necessario,

Tratamento Clinico da Hipertensio
Intracraniana Aguda

Tratamento da hipertensio intracraniana aguda (HICAg)
deve, obviamente, visar o sua causa e ser feito mediante
procedimentos especificos sempre que necessdrio, dai
a importéincia da drenagem das lesdes intracranianas
expansivas focais (hematomas extracerebrais, hemato-
mas intraparenguimatosos ),

Entretanto, ao se caracterizar a situagio de HICA g,
algumas medidas comuns o quaisguer etiologias se
impdem. Nesse sentido, o tratamento dos inchagos pos-
traumdticos, associados ou nio a lesdes focais, deve
ter como meta g manutengio da circulagio encelilica
efetiva, por meio da preservagiio da pressio de perfusio
cerebrul e oferta adequada de oxigénio e glicose,

PPC = PAm - PIC

em que: PAm = pressio arterial média; PIC = pressio
intracraniana, PPC = pressio de perfusio cerebral,

CH
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Com auxilio da monitoragio da pressio intracrania-
na deve-se, entdo, procurar manter a PIC em niveis abaixo
de 20mmHg, e a PPC, acima de 50mmHg. sendo o seu
valor normal em torno de 70mmHg,

Por esses dados, observia-se que o controle de pacientes
com hipertensio arterial deve ser muito cuidadoso e que
i hipotensio arterial deve ser endrgica e rapidamente
combatida,

As medidas terap@uticas relacionadas com a diminui-
gio da PIC visam diminuir o volume sangilineo encefdlico,
uma vez que este € o tnico compartimento gue pode ser
manipulado, com rapidez, de maneira nio cirdrgica.

Posicionamento adeguado do paciente em deciibito dorsul
com elevagio do dorso e da cabega em torno de 307, e com
i cabegi em posigio mediana, € particularmente impor-
tante, porgue possibilita melhor drenagem venosa,

Relaxamento do paciente, quando necessdrio, pode
ser abtido com sedagdo ou paralisacio com agentes
curarizantes.

A sedagio, sempre que possivel, deve ser feita com
benzodinzepinicos, de forma rotineira,

(s barbittricos, e em particular o ionembutal, cons-
tituem outra opgio adequada, mas possuem o inconve-
niente de que sua agiio permanece por longo tempo, apos
emprego continuo por alguns dins. A dose de tionembutal
para criangas varia de 0,01 a 0, 1mg/kg/min, podendo
ser maior desde que o paciente estejn monitorado ade-
guadamente (monitoragio da PAm, PIC, ECG ¢ EEG
continuos ), Em adultos, deve-se tatear a dose adequa-
da. controlando-se a velocidade da oferta de 500mg diluidos
em 250mL de soro glicosado, a serem administrados
entre 2 e 4h.

Como droga paralisante, pode-se utilizar o pancurdnio
em doses de 0,05 a 0, Img/kg por dose. em geral a cada
2 ou 3h.

O manitol ¢ uma droga de eficiéncia razodvel no tra-
tamento da HIC, Estudos recentes sugerem gue sua prineipal
atuagio para tal fim se deva b agho vasoconstritora ence-
falica, agindo por rapida diminuig¢io do volume total de
sangue e, secundariamente, por meio do seu efeito osmotico
e dinrético, Admite-se que sua utilizogho também me-
lhore a perfusio da microcireulagio,

O manitol costuma estar disponivel na concentragio
de 20%, devendo ser administrado em bolo endovenoso
por ocasiio da ocorréncia de picos hipertensivos intri-
cranianos acusados pela monitoragio da PIC, Quando
ofertado ao longo de 24h, efou na auséneia da moni-
toragio da PIC, deve ser administrado de 4 em 4h,
Utilizam-se doses que variam de 0,5 o Tg/fkg cada. Atenghio
eypecial deve ser dada i possibilidade de causar hiperos-
molaridade (ncima de 320 a 330mOsm) e hipernatremia.

Ao contririo do que se preconizava, a hiperventila-
giio, apesar de constitnir um método eficiente no trata-
mento do HICAg, também pode diminuir o volume total
de sangue encefilico, sendo potencialmente prejudicial,
uma vez que pode causar isquemin encefilica mesmo
com niveis de PaCO_ pouco diminuidos, principalmente
em pacientes com HICAg,

Nio deve, portanto, ser utilizada de forma preventi-
v e, quando empregada, deve-se procurar manter a PaCO|
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entre 30 e 35mmHg. Niveis inferiores a estes devem ser
institufdos apenas em casos refratdrios as terap@uticas
usuiis, Sua suspensio deve ser dar sempre de forma lenta
e gradual ¢, sempre que possivel, também avaliada pela
monitoragao da PIC.

Os corticoides 1@m agio significativa somente sobre
o edema perilesional de determinadas lesoes (edema
vasogénico ussociado a tumores ¢ abscessos), Em ca-
sos de hidrocefalia hipertensiva também pode ser efi-
ciente, provavelmente por diminuir a produgao liqudrica.
A dexametasona deve ser utilizada, em crinngas, na dose
de 0.5 a Imgfkg/dia e, em adultos, ¢m torno de 12 a
2dmg/din, em trés a seis administragoes, por via enteral
ou parenteral,

A realizagio do chamado coma barbitiirico ainda
constitul terapéutica anti-hipertensiva intracraniana
controversa e que requer infra-estrutura desenvolvida
para combater seuy efeitos adversos, principalmente
relacionados com faléncla cardiacn e hemodindmica. Sun
indicagao relaciona-se. em particulur, com os estados
hipertensivos hiperémicos, atuhndo em especial atravds
de vasoconstricao e diminuigio do metabolismo celular,
Os barbitiricos mais utilizados sio pentobarbital e
tionembutal, As doses preconizadas sdo de 3 a Smg/ke
de atague, seguidos de 1 a Img/kg a cada | ou 2h,
mantendo-se o nivel sérico entre 25 ¢ 40mg/mL, Seu
emprego nessias doses requer utilizagio de rigorosa
monitoracio hemodinamica, inclusive com cateter de
Swan-Ganzg,

MNa impossibilidade de se reduzir o PIC efetivamen-
te, o PPC deve ser mantida por elevagiio da pressio arterial
sistémica com o utilizagiio de drogus vasoativas,

Quando as medidas terapéuticas clinicas nio se mos-
trarem efetivas, poder-se-d instalar sistemas de drena-
gem liqudrica ventriculor continua. Ventriculos colabados
podem, por vezes, ser mais facilmente atingidos ¢om
aparelhos de ultra-som intra-operatario,

Cirurgias descompressivas constituem terapéutica
cirtirgica de indicagio controversa, sendo utilizadas em
casos muito graves. Em algumas situagoes particulares,
podem oferecer bons resultados, como nos inchagos
secunddrios a eventos isquémicos hemisléricos cerebrais
ou cerebelares.

Ventriculostomios podem, ocasionalmente, ser indicadas
e realizadas em situagoes de HICAg refratdrias uo tra-
tamento clinico.
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Traqueostomia e Intubagdo - Acesso as Vias Aéreas Superiores

Lenine Garcia Brandio ® Beatriz G. Cavalheiro ® José de Souza Brandao Neto

TRAQUEOSTOMIA

A traqueostomia é o procedimento cinirgico em que se
confecciona uma abertura na traquéia, pela qual se in-
troduy uma clnula, que permitird a comunicagao da via
acérea com o meio externo. Diferentemente, a tragueotomia
representa simplesmente a abertura da traquéia.
Sabe-se que a tragqueostomin € uma operagio gue vem
sendo realizado ha mais de 2,000 anos, Conta-se gue
Calius Aurelianus fol quem praticou a primeira tragueos-

tomia em Roma (século 1 a.C.) e que Alexandre Magnus
chegou a realizi-la com a ponta de sua espada,

Esse tipo de procedimento esteve praticamente aban-
donado durante cerca de 18 séculos, sendo considerado
por demais perigoso para uso comum, atd que no século
XV surgiram os primeiros relatos de sua realizagio, En
1921, Chevalier Jackson sistematizou a Wéenica da tragqueos-
tomia, tornando-a um procedimento aceitdvel, com indi-
cagoes precisas, relativamente seguro e com complicagies
minimas, deixando de ser reservado para Casos exiremos,
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Indicagoes

As indicagoes de traqueostomia sdo diversas e histori-
camente variaram com a evolugio da medicina, As pri-
meiras objetivavam a permeabilidade da via aérea em
pacientes com insuficiéncia respiratoria obstrutiva,
Apontada no século XV como téenica para retirada
de corpos estrunhos que causassem obstrugio respira-
torin, suas indicagoes foram ampliadas para casos de
difteria, poliomielite, processos obstrutivos luéticos e
tuberculosos ¢ cincer de laringe,

A partir de 1952, com o adventa dos pulmées de ago
para tratamento da poliomielite, introduziv-se a respiragio
com pressio positiva intermitente através da tragueos-
tomia, gue passou i ser vista como arma importante pura
o tratamento de problemas respiratdrios, e nido somente
como forma de alivio em casos de obstrugio,

Suas indicagoes podem ser divididas em urgentes e
eletivas, As primeiras ocorrem guando nio existe a
possibilidade de intubagio oro ou nasotraqueal prévia,
estando o paciente em insuficiéncin respiratdria. Sio
exemplos as obstrugdes respiratorias lumorais ¢ 0s fraumas
cranioencefdlico-faciais, acarretando deformagoes ana-
tomicas das vias aéreas superiores, embora g tragueostomii
nio seju o procedimento de escolha para restabeleci-
mento da via aérea nas situagoes de trauma, como serd
comentado n seguir. Eletivamente, pode ser indicada de
forma profildtica em casos cirirgicos gque possam acar-
retar edema ou deformidade de partes moles, os quais
podem ser responsiveis pelo desenvolvimento de insu-
ficiéncia respiratoria aguda no pos-operatorio: € o caso
dos procedimentos cirtirgicos endo-orais de grande porte
ou esvaziamentos cervicais bilaterais.

Sfo as principais indicagdes da tragqueostoming

o Obstrugio das vias adreas superiores:

Processos laringotragqueats: trawmas, inflamagoes,
neoplasias, edema, corpos estranhos.

— Paralisia de pregas vocais: lesio bilateral dos
nervos laringeos recorrentes.
Perda do reflexo da deglutigiio: lesoes nervosas.

— Previamente a cirurgias de cabega e pescogo de
maior porte: mandibulectomins, glossectomias,
csvaiamentos cervicais bilaterais, laringectomias,
reconstrugies bucomaxilofuciais extensas.

~ Traumas de face/fraturas maxilomandibulares:
conforto para o paciente, facilitagao do ato cirir-
gico (o fratura bilateral parassinfisdria de man-
dibula tem sido descrita como potencialmente
anoxiante, pela possibilidade de retroposicio da
lingua, o gue, no entanto, néio foi notado por nos,
podendo estar mais indicada o intubagio naso-
tragquedl em detrimento da traqueostomia).

= Obstrugio das vias aéreas inferiores!

~ Fatores meciinicos: miltiplas fraturas de arcos
costais, afundamento tordeico.

~ Acimulo de secregoes traquecbronguicas em pa-
cientes sujeitos a intubagiio prolongada; traumas
cranioencefilicos/politraumatizados, infecgoes
graves, queimados em estado grave, paralisias neu-
romusculares,

*  Via para aspiragio de secregoes traqueobringuicas,
nos casos de hemorragia excessiva, paralisia mus-
cular (poliomiclite, tétanao), estados comatosos (ino-
xicagdo por psicolropicos, politraumatizados),
perfuragoes broncoesofigicas,

* Ventilagio artificial prolongada,

« Redugio do espago morto em doentes com insufi-
ciéneia respiratora obstrutivi,

Quando ha davida quanto 4 indicagio da tragqueosto-
mia, dé-se preferéncia i realizagdo de um procedimen-
to eletivo, o depender do Exito de uma tragqueostomia
de urgéneia.

Técnica Cirargica

Nunca se deve esperar o estado de pré-éxito letal
por insuficiéncia respiratoria para indicagio da
tragueastomia.

Uma intubagio prévia oro ou nasotragueal facilita o
ato cirtirgico por restabelecer s vias aérens superiores,
permitir a aspiragiio de secregoes e a utilizagho de dro-
gas depressoras do sistema nervoso central e facilitar o
reconhecimento traqueal no ato operatorio (Fig. 1.5),

Condigoes Ideais

O ideal € que o paciente esteja em jejum em sala cirir-
gica devidamente aparelhada, com cuidados de anti-sepsia,
Noentanto, o procedimento também pode ser realizado
i beira do leito, de preferéncia em unidade de terapia
intensiva, estando o paciente devidamente monitorado,

Posi¢do

O paciente deve estar em decibito dorsal horizontal,
com coxim sob os ombros e pequena elevagio do dorso,
isto €, discreta elevagio do t6rax ¢ hiperextensio cer-
vical, Atencio deve ser dada nos pacientes com possi-
hilidade de lesoes de coluna cervical (condighes pos-
traumdticas) ou com restrigoes a4 movimentagio do
seguimento cefalico, principalmente idosos, Esse de-
cubito também poderi piorar o desconforto respirato-
rio (Fig. 1.6).

Figura 1.5 - Referéncios anatdmicas para a traqueostomia,
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Figura 1.6 - Posicio do paciente a ser submetido & traqueostomia,

Anti-sepsia
F feita com compostos degermantes, como polivinilpirro-
lidona-iodo ou clorexiding,

Anestesia

Desde que possivel, efetua-se o procedimento com o
paciente sob o efeito de anestesia geral; todavia, na grande
maioria dos casos, o paciente ndo apresenta condigoes
satislatGrins para tal, ou seja, mas condigoes clinicas,
impossibilidade de cateterizagio da via aérea para per-
mitir anestesio geral previamente ao procedimento, contra-
indicagio da intubagio prévia (por exemplo, nos casos
de neoplasias de laringe, pelo risco de implante de células
tumorais nas vias adreas inferiores). Nestas situpgoes, o
traqueostomin deve ser realizada com a infiltragio lo-
cal com lidocaina a 1 ou 2%, podendo estar o paciente
sob efeito de alguma droga depressora do sistema ner-
voso central. como benzodiazepinicos em baixas doses,

Incisdo

Deve-se utilizar, como reparos anatdmicos de superfi-
cie, a proeminéncia laringea da cartilagem tiredidea e,
logo abaixo, a cartilagem cricdiden e os andis tragueals,
Incisu-se horizontalmente pele, tecido celular subcuti-
neo ¢ musculo platisma, cerca de | ou 2em abaixo da
cartilagem cricoides, numa extensio de 4 a 6em, A incisio
horizontal proporciona melhores resultados estétions, mas
torna o procedimento mais trabalhoso, podendao-se op-
tar pela incisio vertical mediana, a 2em da alwra da
cartilagem ericoidea e com 3 a Scm de extensio. Nos
casos de incisido horizontal, descolam-se superior ¢ infe-
riormente os retalhos musculocutineos (plano infra-
platismal), que devem ser afastados, sem grandes
descolamentos (Fig. 1.7).

Figura 1.7 = Incistes para traqueostomia, A incisio transversal deve
serredlizada a cerca de 2em da fureula, indo da borda lateral do misculo
esternocleidomastolden @ outra. A incisho longitudinal devera ter cerca
de Sem de didmetro,

Abertura

Abre-se longitudinalmente a aponeurose cervical na linha
média, alastando-se lateralmente os misculos pré-
tiredidens. A cartilagem cricéidea €, entiio, exposta e,
inferiormente, o istmo da glindula tiredide. Em geral,
¢ possivel tracionar superiormente o istmo di tiredide
com um afastador de Cushing, expondo-se a traguéia i
partir do segundo anel tragqueal. Se a retragio superior
do istmo mostrar-se problemitica, podem-se inserir duas
pingas hemostaticas curvas atraveés dele, que € resseca-
do, devendo-se suturar os lobos tiredideos remanescen-
tes. Faz-se a revisio da hemostasia (Fig. 1.8).

Identificagdo da Traquéia

A traqueostomia deve ser realizada preferencialmente
entre o segundo e tereeiro anéis rraqueais. Deve-se infiltrar
diretamente a mucosa tragueal com o anestésico local,
guando o paciente nio estiver sob efeito de anestesia geral.
Repara-se a traquéia com fios inabsorviveis (monondilon
2.0), que serdo exteriorizados pela incisio cutinea, fa-
cilitando as trocas de cinula, principalmente na ocorréncia
de perda acidental. A incisiio traqueal pode ser longitu-
dinal, longitudinal com prolongamentos transversais em
suas extremidades (“H” invertido), em forma de “T7,
transversal com pequenos prolongamentos longitudinais
nas extremidades da incisio, ou se pode ressecar pirte
do anel traqueal. Utiliza-se, para tal, lmina de bisturi
nimero 11 (Fig, 1.9),

Aspiragdo de Secregies

Colocagdo da Chnula

Consiste em lubrificagio e introdugio da cinula com
mandril (sonda-guia) pelo tragueostoma, cuja exposi-
gio pode ser mantida com o auxilio do reparo das bor-
das seccionadas da traquéia com pingas de Allis. Testa-se
alocalizagio da cinula, uma vez que existe o risco deque
esta seja introduzida no espago pré-traqueal. Se usada

Cricotiredlde

Figura 1.8 = Afastamento cranlal do istma tiredideo para abertura do
anel tragueal.

-G8
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Figura 1.9 = [A) ldentificagio da linha media. (8) Identificacio do istmo tireaideo ¢ da traguéia. [0 Seccdo do istmo,

wma sonda de intubacio, sun extremidade distal niio deverd
aleangar a carina, Se o paciente jd se encontrar intubado,
i ednnla de intubagio so dever sed reticada simultaneanmente
i introdugiio du clinula trogueal.

Insuflagio do Balonete (Cuff) da Cinula

£ feita apos a retiracla do mandril e tendo sido previamente
lestada o sua integridade,

Fixugdlio

Consdste em fixogio da clnula com cadargo ao redor do
pescogo,

Suturn da Pele

L:,.”_-Lu; marwnuullnx sfmnles e fronxos, con
5.0, Curalive simples,

Em algumas sitvagoes, o procedimento € realizado
através de grandes massas tumorais. Nesses casos, a
passagem de uma sonda de Fouchet no esGlago, bem
coma o uso de um broncoscopio para transluminar a
traquéia, podem anxiliar a identificagio dessus estruturas,

tmaomendilon

Descanulagio

E interessante que o paciente seja submetido a uma
traqueoscopia prévia i descanulagao, no intuito de se
identificar possiveis estenoses ou granulomas que com-
prometam a paténcin da via aérea.

Cuidados Pés-operatirios

[ essencial uma equipe de enfermagem treinada. Além
disso, alguns coidados sio muito importantes para o
restabelecimento da fungiio respiratéria:

» Cateteres wtilizados para a aspiragio devem ser esté-
reis, Devem ser utilizados sob principios rigoro-
s08 de anti-sepsin e, de preferéncia, ndo devem ser
conservados em solugdes anti-sépticas, as quais,
em geral, irritam a mucosa. Se necessirio. deve-se
usar outro cateter para aspiragiio da cavidade oral.

* Cateteres de aspiragio devem ter difimetro ¢ com-
primento adequados, estar ligados a um aparelho

de suegio/aspiragio ¢ conectados a um interme-
didirio em forma de Y.

* Nio se deve aspicir durante o introdugiio on ren-
rada do sondo, evilundo-se lesio da mueosa {ra-
gueal ¢ hipoxia,

* A duragio da aspiragiio nio ultrapassa 154,

= Manidm-se a umidificagio ou nebulizagio continua
do ar inulado, tornandoe by secregoes menos viseo-
sus e de factl aspiragio,

A tragueostomia altera o dinfimien respiratdria
do paciente, de tal forma que, excluindo-se os
vins pdreas superiores, o argue atinge os pulmioes
ko Serd adequadamente fierdo, nguecido o uml-
dificado, Tavorecendo o espessamento das secrecies
GO THVOTOCTITENT (e TS [0S VIS fereus

inferiores.

Quando as secregbes forem espessay, pode-se in-
jetar cerca de 3mL e soro fisioldgico estéril, evi-
tando o formacao de rolhas de catarro.

o Utilizam-se chnulas de material ¢ calibre adequa-
dos, com balonete (euff) de baixa pressio e grande
valume, evitando isquemia da parede traqueal.

» Limpa-se a cinula a intervalos regulares, trocan-
do-a a cada dois digs, com cultura e antibiograma
das secregdes aspiradas.

» Aciinula plastica usada inicialmente deve ser trocada
por uma metilica, de calibre semelhante, em 24 a
48h apos o procedimento cirdrgico. Caso exista
alguma davida quanto ao trajeto de introdugiio da
nova ciinuly, pode-se inserir um cateter-guia alra-
vis do limen da cinula original, a ser mantido até
que a troca tenha sido efetuada.

* O paciente deve receber instrugoes a respeito dos
cuidados com a traqueostomin o mais precocemen-
te possivel.

Complicacoes

As complicagoes da tragueostomia podem ser dividi-
das en intra e pos-operatdrias, As complicagdes cirargicas
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sio relativamente pouco comuns nas mios do cirur-
gifio habilidoso e, quando acontecem, devem ser con-
sideradas e tratadas como lesoes potencialmente gra-
ves, merecendo diagndstico a lempo ¢ 4 oportunidade
terapéuticn.

Complicagdes Intra-operatdrias

* Hemorragia: por pequenos vasos cervicais nio
ligados, lesdes tiredideas, lesbes de grandes vasos
cervicais.

= Preumotdrax; uni ou bilateral, hipertensivo, prin-
cipalmente se o paciente estiver sob assisténcia
ventilatdria i pressio positiva,

« Embolia gasosa: por lesfio venosa,

¢ Aspiragio de sangue ou conteido gastrico.

* Hipdxia,

* Lesio esofdgica,

* Lesio de nervos laringeos recorrentes.

o Perfuragiio da parede posterior ou lateral da tra-
Ui,

Complicacoes Ps-operatorias

* Hemorragia.

« Pneumotdrax e pneumomediastino: principalmente
em eriangas, pela presenga de chpulas pleurais
elevadas, chegando a uma taxa de 40%:; em adul-
tos, ocorrem em aproximadamente 3% dos casos',

* Enfisema mediastinal: muitas vezes € decorrente
da confecgio de um grande orificio tragqueal com
fechamento hermético da incigio cirirgica,

*  Fistula traqueoesofagica: por lesiio do esdfago durante
0 ato operatdrio ou na penetragio do tubo em suas
paredes, apds ruptura da parede tragueal,

* Fistula tragueocutinen.

«  Fistula tragquecarterial: manifesta-se por hemorragia
macign pela tragquéia, acompanhada de 1osse, in-
suliciéncia respiratdria e chogue hipovolémico, E
uma situacio dramdtica, que decorre da erosio
travmitica da parede de uma grande artéria cervi-
cal, por esta egtar em contato com a cinula metdlica.

* Isquemia ¢ perfuragiio da purede traqueal: casos
e que se insulla em demasia o bulonete (cuff) da
cinula.

* Infecgies respiratarias: sio comuns e, algumas vezes,
graves, relacionadas a bactérias Gram-negativas,
decorrentes da aspiragio e alelectasias. Deve-se
lembrar que a traqueostomia dificulta o resse ex-
plosiva e faz com gque o paciente perca o pressiao
expiratoria final positiva, ou PEEP fisioldgico,
mecanismos preventivos da atelectasia pulmonar.

* Perda acidental da cinula.

* Obstrugio da cinula: € provocada, em geral por
secregOes espessas, verdadeiras rofhays de catarro
ou crostas,

*  Estenose tragueal: aparece principalmente em crian-
gis, em conseqiéncian de isquemia da parede tra-
queal, imubagao prolongada ou granulomas, Evitar
traqueostomias altas, balonetes (eaffs) de alta pressao
e intubagoes prolongadas,

Traqueostomia por Puncio

A traqueostomia por pungio, ou dilatadora percutinea,
representa uma alternativa i téenica cliassica de confec-
gilo da tragqueostomia, Sio comercializados kity com o
material adequado pars o procedimento, de tal modo
que hi redugio significativa de tempo operaldario, costo
¢ seqlielas intra ¢ pos-operatorias, quando comparado
com a tragueostomia convencional. Sua principal com-
plicagiio € a bacteremia, causada por contaminagio cutines,
Sao também relatados casos de perfuragio esofigica,
posicionamento inadegquado da clinula e sangramentos
menores. A literatura especializada conclui ser este um
método razoavelmente adequado para a realizagio da
traquenstomia i beira do leito do paciente, com as van-
tugens citadas, desde que efetuado por profissionais
habilitados,

ACESSO AS VIAS AEREAS NO
TRAUMA/CRICOTIREOIDOSTOMIA

A cricotireoidostomia é preconizada como procedi-
mento de escolha quando se necessita do acesso i
via adrea em cardter emergencial, estando as intubagies
ora ol nasolraqueais contra-indicadas ou impossi-
bilitadas de serem realizadas por algum motivo,

Nos casos de trauma, o paciente deve ter sua vin aéren
estabilizada na presenca de diminuigio do nivel de
consciénein, pondo em risco sua vida e a integridade do
sistema nervoso central, pela auséncia do reflexo respi-
ratdrio e perda do tonus dos masculos que sustentam o
lingua e a epiglote, ocasionando obstrugio da via res-
piratdria, Também, quando houver tranma loracico grayve
ou nos casos de lesoes importantes em [ace ou vias aéreas,
impossibilitando sua permeabilidade. Nesses casos, estd
formalmente indicado o acesso b vin adrea, sempre com
atengio ao lfato de que o politranmatizado deve ser
considerado portador de lesiio vertebral, até que se pro-
ve o contridrio, Na suspeita de fratura da coluna cervi-
cal, dd-se preferéncin i intubagio nasotragueal, em
detrimento da orotragueal; no entanto, a primeira esta-
ra contra-indicada nos casos de apnéia e suspeita de fraturas
do complexo central da face ou de base de crinio!

Havendo edema de glote, fratura de laringe, obstru-
¢iio das vias aéreas por hemorragia, ou outras situagoes
que impegam a introdugio de ym tubo orotragueal, a
criaglo de wm aeesso cirtirgico is vias aéreas estd indicada,
¢ o procedimento de escolha € a cricotireoidostomia.
Provisoriamente, i introdugiao de um cateter venoso (jelco
numero 14 através da membrana ericotirediden, conectado
a wma fonte de oxigénio, pode garantir acesso is vias
aéreas por alguns minutos, enquanto € realizado o pro-
cedimento cirdrgico. A traqueostomia, guando feita em
cardter emergencial, associa-se a dificuldades téenicas
e maior risco de sangramento,

Do ponto de vista iéenico, incisa-se transversalmen-
te o pele e o tecido celular subcutiineo na altura da membrana
cricotiredidea. ou seja, na depressio entre a borda infe-
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rior da cartilagem tireoidea e a margem superior da
cartilagem ericdiden. A membrana € aberta, e uma pin-
¢a hemostdtica curva pode ser utilizada para dilatar tal
orificio, permitindo a introdugio de uma cinula de
intubacio ou cinula plastica de tragueostonmia, A
cricotirenidostomia cirirgica estd contra-indicada o
pacientes com menos de 12 anos de idade. uma ver que
pode acarretar lesdo da dnica estrutura cartilaginea cir-
cunferencial de suporte da traquéia,

Assim que o paciente estiver elinicamente estabili-
zado e se mantiverem as indicagtes de acesso a via
aéreq, o cricotireoidostomia deve ser substituida por
traquecstomia eletiva,

A cricotireoidostomia mantida por longo periodo pode
estar relacionada com u estenose subglotica.

INTUBACAO

Antubig e ruguent pode ser definids como o coloca-
clio de um wibo na tragudio, com o sem balonete, po-
dendo ser efetuadn através da oro ow nasolaringe,

T sun indicagho bisica nus sitvagoes eriticas de emer-
pénoin, em que se torna necessiria o obtengio de uma
vl adrea definitiva, ow sejo, o eateterizagio dua tragndia
P bo vonectado o wim sistemi de ventiligio assis
Helw nporie de oxipdnio, A oblenglio de vma via adrea
definitivi pode ser feitn pelas inbag Ses oro on nusori-
dueids, ou vltargleamente, como i deserita. S8 s prin
cipats indivagfes e vantngens:

¢ Apndia,

O LHPOSSHITICICe e Se TLmer & permeaniioane mas
vias acreas,

» Protecio das vias aéreas inferiores contra aspiragio
do conteudo gidstrico, sangue ou corpos estranhos,

* Lesfio das vias aéreas.

» Trauma cranioencefilico fechado requerendo hi-
perventilagio,

* Uso de ventilagio o altas pressoes, sem o incon-
veniente da distensfio gdstrica, com melhora da
ventilagio e oxigenagio alveolar, além de permi-
tir maior aporte de oxigénio.

o Utilizagio das vias adreas como acesso para ad-
ministragiio de drogas a serem absorvidas pelo epitélio
pulmaonar (lidocaing, atroping, epinefring ete.).

*  Anestesia geral,
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pescogo em extensio. Nos casos de trauma, mantém-se
o segmento cefdlico alinhado e imobilizado até se des-
cartar eventual lesiio de eoluna cervical, Se necessdirio,
podem-se utilizar drogas sedativas, analgésicas ou imior-
relaxantes, O médico permanece i cabeceira do paciente
e o ventila com a unidade bolsa-veilvala-mdscara e oxigénio
suplementar a 100% e, se preciso, procede i aspiragio
das vias aéreas superiores.

Aplica-se anestesia tdpica (lidocaina a 10%) na oro-
faringe e laringe. Com o auxilio de sua mdo esquerda,
o médico introduz o laringoscopio até a orofaringe, alas-
tando a lingua para a esquerda, com o propdsito de expor
a glote. Se o laringoscapio possuir ming reta, esta &
posicionada na face larfngea da epiglote; se a limina for
curva, esta é locada entre a base da lingua e a epiglote,
na valéeula. Traciona-se sipero-anteriormente o laringos-
copio, num movimento de alavanea, atentando-se i protecio
das arcadas dentdrins do paciente. Com as pregas vo-
cais sob visualizagiio, introduz-se o ciinula traqueal, através
da glote, com auxilio da mio direita. Avanga-se o fubo
triguenl por aproximadamente 2em, apos o balonete ter
pleangado a plote, de tal forma que a extremidade distal
da elinuln permanegn em posicio cranial o biturcagio da
trugudion (carina) (Fig, 1100

O} paciente deve ser ventilndo peli sondi, ¢ observisae
i st poslglo estd corretn, Atenta se Lexpansibilicdade
pulmaorie ¢ b stmetein da saseulo pulionee As ausén.
clis des vapor vistvel ni sondi ¢ murmario vesidulur b
auseu i pulmaonar, bem oomo a presenga de “burburioho”
eptpastrieo podem indivar intubagie esoligicn, Nesse
cano, 0 tbo deve ner retirado, ¢ o pueiente, yentiludo ¢
oxigenudo com ambu® ¢ mdseara, antes de wma nova
rentativa de intnhaefio traoaneal

Observada a posigio correta da sonda, o balonete deve
ser insuflado apenas com o volume suficiente para evi-
tar vazamento de ar entre a cinula e a parede traqueal,
dando-se preferéncia para sondas com balonetes de baixa
pressiao e a sonda fixada com cadargo, Pode-se utilizar
uma cinula orofaringeo (Guedel) em associagio, evi-
tando-se o trauma dos dentes sobre 4 sonda e elevando-se
a base da lingua,

O uso do capnidgrafo (monitoragao do didxido de car-
bono dos gases expirados) pode auxiliar a verificagio do

' oAb dispositive poctiti], aute-intlivel, que promove ventilugio cont dr
atmosférien,

Nos casos em que exista previsao de intubagio pro-
longada (mais de 72h), aconselha-se a traqueostomis,

Téenica de Intubagio Orotraqueal

Antes do infcio do procedimento, o material deve ser
conferido, com laringoscopio com liminas de tamanhos
varindos, com fonte de luz funcionante, cinulas de di-
ferentes difimetros e sondu de aspiragio preparada. O pa-
ciente € mantido em decibito dorsal horizontal, com o

Figura 1,10 - Intubagio orotragueal,
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adequado posicionamento da cinula; a wilizagho do
oximetro de pulso (métodos colorimétricos) facilita a
oxigenagio adequada do paciente,

A pressao digital do auxiliar sobre a cartilagem ericoidea,
contraa VI vértebra cervical (manobra de Sellick), permite
o fechamento do esdfago ceryical, evitando-se perda de
volumes ventilatérios, distensio gdstrica, regurgitagio
do conteddo gastrico e intubagio acidental esofigica,
Um broncoscapio de fibra dptica também pode ser il
na localizagiao exata da glote e intubagao tragqueal.

Técnica de Intubacgio Nasotraqueal

A intubagao nasotraqueal & nima opgio nos casos de fratura
de coluna cervical, ou quando a clinula na cavidade oral
ou orofaringe possa dificultar o eventual procedimento
cirtrgico propasto,

A intubagao nasotragqueal & contra-indicada aos ca-
sos de apnéia, suspeita de fratura do macigo central da
face ou base de crinio.

O posicionamento do paciente e do médico ¢ o mes-
mo descrito para o intubagio orotragqueal, A anestesia
topica ¢ feita com lidocaina a 10% e lubrifica-se a son-
da com gel de lidocaina, Introduz-se a sonda, que deve
possuir wim difimetro menor, comparativamente i intubagio
orotraquedl e também menor que o da narina, Avanga-se
com a clnula, chegando ao local em que o som do mo-
vimento do ar ¢ miaximo, introduzindo a canula na tra-
quéia durante o inspiragio. Para maior seguranga, com
o auxilio do laringoscapio, pode-se efetvar a preensio
do tubo na orofaringe, por visio direta, com uma pinga
apropriada (pinga de Magill), introduzindo-o na traguéia,

Sio vilidas para esse procedimento as demais conside-
ragoes citadas para a intubagio orotragueal.
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Métodos Auxiliares para Hemostasia em Cirurgia Facial

Lenine Garcia Brandao ® Beatriz G, Cavalheiro

INTRODUCAO

O doente a ser submetido o qualquer procedimento ci-
rargico deverd sofrer, antes da operagio eletiva, 1oda
investigagio necessdria para a prevengiio de hemorragias,

Dados de anamnese deverdo ser obtidos no histdrico,
como antecedentes de: hepatopatias, insuficiéncia renal,
diserasias sangiineas, politransfusio de sangue ou deri-
vados, uso de medicamentos com efeito anticoagulante
(880 exemplos: deido acetilsalicilico, fenilbuwtazona, in-
dometacing, dipiridamol, propanolol, deido valpraico,
cefalosporinas de terceira geragio, heparing, anticoagu-
lantes orais), radioterapia prévia, hemorragias prévias,
déficits nutricionais, entre outros. Deve-se proceder também
i investigacio clinica para complementagio de achados

laboratoriais compativeis com alteragoes plaguetirias,
comprometimento funcional hepitico, infecgies ete.

O sangramento por coagulopatio pode ser causado por
alterages nas diferentes etapas do processo de hemaos-
tasia, que deve levar & formagiio de um tampiio hemostitico
e resposta i lesio de um vaso sanglifeo. Inicia-se com
vasoconstricio local, mediada pelo sistema nervoso e
pela liberagio de substiincias vasoativas, juntamente com
os processos de adesividade e agregagio plaquetdrias,
desencadeados pela perda do endotélio, gque expoe pro-
teinas subendoteliais, Desse processo forma-se o trombo
branco ou tampio hemostdtico de Roskan, que depende
do nimero adequado de plaguetas com fungio preser-
vada, Laboratorialmente, o mimero de plaguetas pode
ser estudado pela contagem plaguetdrio e, sun fungio,
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pelo teste da retragio do codgulo ou tempo de sangra-
mento. A formagio do codgulo completa-se com a ati-
vagio da cascata da coagulagdo, dependente da ativagio
de uma série de fatores enzimdaticos, o maioria de pro-
dugiio hepdtica ¢ alguns dependentes de vitamina I, e
cujas deficiéncins quantitativas on qualitativas podem
ser observadas por valores alterados nos exames labora-
torinis de rotina: tempo de coagulagio, tempo de protrom-
bina, tempo de trombina e tempo de tromboplasting parcial
ativada,

As alteragoes citadas anteriormente podem ser corrigidas
ou compensadas, se diagnosticadas de forina adequacda,
com alguma antecedéncia da operagio, possibilitando
um procedimento sem intercorréncias,

Todo procedimento cirtrgico de médio e grande porte
deverd ser analisado, no pré-operatdrio, gquanto i even-
tual necessidade de transfusoes sangiiineas.

i incompreensivel, por exemplo, planejar a aborda-
gem eirirgica de um hemangioma extenso de face e pescogo
sem se considerar o exeqiibilidade do restabelecimen-
o volémico,

Fntre os coidados tomados durante o ato cirirgico,
consideramos que a hemostasia rigorosa, com a devida
utilizagiio dos fios e clipes, o manuseio correta dos nés
cirirgicos (nds verdadeiros e mimero de nds em fungiio
o tipo de flo e espessura), do instrimental, enfim, o
uso da téenich cirirgica adequada, torne o procedimen-
Loy isento, proticamente, de complicagoes hemorrdgicos
no intra ou no pos-operatorio,

Nis Dperiagoes e que o8 vasos sangilineos nio sio
adeguadamente pingados ¢ higados (Hos absoryiveds, h-
puduras parciais, nos fronxos), on guando os vasos sio
pingados com instrumentos vasculares mal conservados,
causando, portanto, lesoes nas paredes vasculures, existe
u possibilidade de hemaorragias pds-operatorias imediatas
ou mediatas, ou, ainda, formacio de grandes colegoes
sanguinolentas, que podem comprometer os resultados
iniciais do procedimento (compressio ¢ tensio, infec-
gio local, alteragio das linhas de sutura),

Lim pacientes cujas paredes vasculares foram agredidas
pela exposigio o radiagio, ou nagqueles gue necessitem
de reoperagio, notando-se abundante rede vascular san-
gilinea neoformada, a hemostasin deveri ser extrema-
mente rigorosa. Na grande maioria dos casos, apos o limpeza
do campo operatorio com soro fisiologico. faz-se a re-
visido da hemostasia apés manobras de hiperinsuflagio
pulmonar, gquando se diminui o retorno venoso do seg-
mento cervicofacial, aumentando-se g pressao hidrostidtica
venosa local.

Observa-se que a regilo cervicofacial € bastante inigada
e, portanto, mais hemorrdgica o que outros segmentos
do corpo humano. Destacam-se s dreas mucosas, 0 espago
masticatorio (plexo venoso plerigdideo, dependente da
irrigagio da artéria maxilar, ramo da artéria cardtida
externa), a regiio do osso temporal abordada em alguns
aeessos craniofpeings (artéria carotda interna e seio sigmaoi-
den) e o couro cabeludo,

Destacam-se tambeém, nessa regido, as lesoes tumorais
vasculares ou com alto grau de vascularizagho, como os
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tumores glimicos (carotideos ou jugulares), hemangio-
s, meningiomas, angiofibroma juvenil e alguns sarcomas,

EMBOLIZACAO

Alguns tumores sabidamente vascularizados devent ser
estudados de modo detalhado ainda no planejamento pré-
operatorio. Pode-se dispor de informagoes valiosas com
o emprego de exames de imagem, como tomogralia compu-
tadorizada com contraste, ressonancia nuclear magne-
tica e ultra-sonogratin com Doppler. Mais especificamente.
langa-se mao de métodos mais especilicos para o estu-
do angiografico, como o angiorressoniineia nuclear mag-
nética e a areriografia,

Pela cateterizagiio da artérin femoral homolateral i
lesio a ser estudada, procede-se 4 arteriografia desse
territdrio, observando-se o grau de vascularizagio da
lesio e identificando-se seus principals vasos nutrien-
tes, Atraves desses altimos, realiza-se n embolizagio intra-
arterial da lesio, com material especffico, o que facilitard,
sobremaneira. o procedimento cirdrgico definitivo. Bste
deve ser realizado, em condigdes ideais, até 72h apds a
embolizagio. Apds tal perfodo, ohserva-se um proces
sode revasewlarizagdo da 1esdo, Como procedimento
terapdutico tinico, portanto, nio deve ser indicado, cons-
tituindo iportante fator adjuvante no preparo pré-ope-
ratorio ou, eventualmente, em situagbes emergencials
de sangramentos nido controliveis por métodos locais,
devendo-se considerar o tratamento cirdrgico definiti-
vo purt o miis breve possivel,

Aembolizagiio nio ¢ isenta de complicagGes, em especial
o8 geidentes vasculares cerebrids, devendo ser realiza-
du por angrogralistas experientes, com o paciente deyi-
damente monitorado e em locais com recursos disponivets
de terapia intensiva,

LIGADURA ARTERIAL

As vezes nos deparamos com um guadro elinico em que
se Taz necessiria a ligadura da artéria cardtida, tanto no
trauma ou situagoes de emergéncia (por exemplo, san-
gramentos tumorais incontrolaveis), como no procedi-
mento cirirgico eletivo, principalmente nas operagdes
oncoldgicas (Figs: 1.11 e 1.12).

A artérin cardtida externa, diferentemente da caratida
interna, emite ramos terminais, como a artéria temporal
superficial e o artéria maxilar, além dos ramos tireGideo,
lingual, facial, faringeo ascendente e auricular poste-
rior. A carotida comum pode, excepeionalmente, emitir
um terceiro ramo arterial, proximoe i sua bifurcagio, A
artéria cardtida interna, por sua vez, penetra através da
base do erinio sem emitir ramos arteriais cervicais, Em
geral, nio constitui manobra dificil a localizagio da artéria
cardtida na inspegiio cirdrgica,

A parede arterial exposta i radiagdo ou g processos
infecciosos ndo &, em geral, tecnicamente passivel de
suturd nos casos de lesio, caso o tamponamento de praxe
nio surta eleito, resultando, dai, a necessidade de sua
ligadura.
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Incisio

Figura 1.11 = Ligadura da artéria carotida externa. Incisao na borda
anterior do museulo esternoclelidomastaiden,

A ligadura da artérin cardtida interna pode ser ex-
tremamente problematica pela possibilidade de com-
plicagtes neuroldgicas, como acidentes vasculares
cerebrais que podem, inclusive, levar ao Ghito.

Havendo tempo habil para tal ¢ sendo o procedimen-
to cirirgico eletivo, pode-se proceder ao teste de oclu-
sio da artéria cardtida interna por sua cateterizagio e
oclusio temporiria com balio, observando-se, entio, as
repercussoes neurolGgicas de uma possivel ligadura arterial,
Como procedimento invasivo, este tambdém nio € ind-
cuo ou livre de riscos, Ja a artéria cardtida externa pode
ser ligada sem grandes consequéncias funcionais, em
virtude da abundinte irrigagio colateral existente, exceto
em alguns casos especiais de doentes irradiados,

Em sitwagoes ideais, € preferivel a derivagio (shune)
i ligadura da artéria cardtida interna, porém a presenga
de fuxo retrdgrado arterial na porgio distal da artéria
cardtida comumente indica uma razodvel Circulagio
colateral, bem como o faz a medida da pressio arterial
distal geima de 50 o 60mmHg.

Figura 1.12 - Seccan da artéria cardtida externa entre as artérias tiredidea
e linqual, apés ligaduras prévias.

Em muitag situages, o quadro clinico do paciente, o
bom senso e a experiéncia do cirurgifio no manuseio da
doenga seriio determinantes da ligadura ou nio da ar-
téria cardtida.

ANESTESIA LOCAL

Algumas solugoes anestésicas podem ser infiliradas
localmente, com redugio do sangramento durante o pro-
cedimento cirdrgico ¢ no pés-operatGrio imediato. Mesmo
no paciente sob anestesia geral, essas solugoes podem
ser utilizadas como métodos complementares de analgesia,
vindo também facilitar tecnicamente o procedimento
cirirgico, pela diminuigdo do sangramento local,

Os anestésicos locats mais empregados sio a lido-
caina e a bupivacaina. O primeiro, de agiio instantinea
(1 a Sminapds infiltragio) ¢ efeito mais fugaz, e o outro,
apresentundo um tempo de agio mais prolongado.

Para infiltragio local, a lidocaina é comercialmente
apresentada em diluigdes de | e 2%, com ou sem vaso-
constritor associado (epinefrina, na concentragio de
1:200.000). A duragio da agiio anestésica € de cerca
de 2h para a lidocaina com epinefring e de 1h para o
composto sem vasoconstritor. As dosagens midximas pre-
conizadas para os dois lipos de solugdes sio, respecti-
vamente, 7 e 4mg/kg de peso,

Quando se associa epinefring ao anestésico local,
observam-se efeito vasoconstritor local e aumento
da duragio do efeito anestésico, porém a solugiio nio
deve ser utilizada em extremidades, pelo risco de
isquemia (circulagio terminal) e em pacientes com
distirbios cardiocirculatdrios ¢ tireoloxicose,

A bupivacaina é comercializada em solugoes a (0,25,
0.5 e 0,75%, da mesma forma, com ou sem epinelrina
associada. A dose maxima recomendada ¢ de 2mglkg
de peso, A analgesia, em geral, permanece por cerea de
4h apds sua infiltragio.

A epinefring pode ser associada a esses compostos
anestésicos, em diluigoes de até 1:100.000, na auséneia
de contra-indicagdes sistémicas ou locais para seu uso,
constituindo bom método para controle do sangramento
local no territério cervicofacial, principalmente nas inci-
soes cutineas de couro cabeludo e mucosas, Havendo ne-
cessidade de infiltragio de segmentos corporais mais
extensos, tais drogas podem ser diluidas em soro fisiolo-
gico para cobrir o territdrio abordado, preservando seus
efeitos, Evitar 0 uso de vasoconstritores em pacientes idosos
com historico de doenga coronariana ou arritmias, Epinefrina
em altas doses ou a injegio endovenosa acidental estao
relacionadas com reagdes neurologicas adversas e efei-
tos cardiocirculatorios: depressio do miocdirdio, bradi-
cardia, arritmias ventriculares e blogueios de condugio,
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Nutri¢io em Pacientes com Traumatismo da Face

Marcia Maria Rodrigues

INTRODUCAO

O organismo humano niio cria nem destroi nada, € um
transformador que tomi o energid do ambiente em que
vive indispensdvel para sua manutengio.

Siio o8 alimentos que proporcionam ao homen g energia
para o trabalho mecinico, para as atividades funcionais
doy diversos drgios e tecidos, ¢ o calor, para manter o
crescimento e a reparagio de seus tecidos,

Cada individuo apresenta exigéneias alimentares dis-
Lintus segtndo suas caracteristicas orgdnicas (sexo, idade,
atividade) e sttuagio bioldgica, Certas regras constan-
les ¢ aplicdveis o todos os casos sido imprescindiveis
pari o renhzngio de dina dieta correta,

Uma dieta correta deve ofertar adequagio para todos
o8 cisos ¢ equilibrio entre seus constituintes, Para tanto,
eatnbelecernmese regros constuntes ¢ invariaveis deno-
mwinadas fedy fundamentals de alimentagdo

A primeiva delos chama-se fei da guantidade, o qual
estubelece o condigho de que alimentagiio seju suficien-
te purn cobrir as exigéncias enerpélicas do organismo ¢
seu equilfbrio, Analisando esse conceitn, percebe-se a
existéncin de dois fotores distintos, um referente ao
requerimento energético que os alimentos devem suprir,
e outro, ao equilibrio das substincias que mantém a
composigio ¢ estrutura normal dos tecidos (proteinas,
vitaminas e sais mineruis).

0 equilibrio ¢ considerado normal guando permite a
manutengio da sadde pois, muitas vezes, se fuz neces-
srio um equilibrio positivo ou negativo, conforme as
cireunstincing apresentadas,

A segunda € a lei da qualidade, que estipula o prin-
cipio de que a alimentagiio deve ser completa para ofe-
recer ao organismo todas as substincias necessarias ao
st funclonamento, Mesmo a alimentagio de um enfer-
mo deve levar em conta seu organisme como um todo
¢, portanto, o dieta alimentar deve ser completa em to-
dos os sets nutrientes,

O organismo possui determinadas reservas que atuam
como mecanismo de defesa contra a falta ou redugio
lempordria de algum dos nutrientes e que podem ser
mobilizadas até seu esgotamento, Porém, a alimenta-
g¢lio deve evitar esse esgotamento, oferecendo os ele-
mentos necessdarioy pard o perfeito funcionamento orginico
do paciente que a recebe.

A terceira € a lel da harmonia, segundo a gual os
nutrientes devem guardar uma relagio proporcional entre
si. Esse conceito traduz um importante significado, pois

nio basta o ingestio de todos os nutrientes: € preciso
gue estejam em quantidades determinadas para que o
organismo os utilize adequadamente. Temos, como
exemplo, o uso do dilcio, que requer fGsfora on apro-
veitamento do ferro na presenga da vitamina C.

A quarta e ltima ¢ a fei de adeguagdo, em que se
aconselha, ao prescrever uma dieta, ser necessdrio, como
ponto primordial, o conhecimento de sua finalidade pois,
para um individuo siio, o objetivo € conservar satde; pa-
ra um enfermo, recuperar a satde e curar sua doenga:
pura o nulriz, proporcionon substratos para a piodugio
do leite de seu bebé: ¢ pura a crinngu, promoyver o eresci-
mento ¢ desenvolvimento,

Além disso, outrog fatores devem ser considerndos,
como os habios alimentores do paciente, suas condi
gies orglinicas e socioecontmicas,

Sendo assim, ao prescrever uma dieta alimentar, devem-
SE REMPre empregar essay quatro leis, is gqualy devem ser
concordantes e aplicadas concomitantemente numa mesma
preserigho,

REQUERIMENTOS NUTRICIONAIS

Os requerimentos significam a quantidade de nutrien-
tes essenciais que devem ser ingeridos a fim de preen-
cher as necessidades estabelecidas nos individuos sadios,
Sfo, em sintese, recomendagies sobre os niveis de cada
nutriente u ser consumido diarinmente (Tabela 1.4)"

Reguerimentos nutricionais nio significam neces-
sidades basicas e, sim, requerimentos médios necessdrios
para a maioria dos individuos, dos quais niio se conhe-
cem as diferengas pessonis oriundas du genética e nio
se consideram as enfermidades erbnicas, as caréneias
especiais advindas de infecgdes, distirbios metaboli-
cos ou outras anomalias que impliquem tratamento
dietético especial,

Na determinagio dos requerimentos nutricionais, os
dados sdo expressos em nutrientes ¢ niio em alimentos,
em virtude das inimeras combinagtes que se poden realizar
num plano alimentar,

Criangas

As guotas nutricionais recomendadas para criangas de
4oa 10 anos sio as mesmas pargy meninas ¢ meninos,
porém, em razio das diferengas no crescimento durante
a adolescéncia, as recomendagoes sio separadas a par-
tir dos 11 anos.
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b Tabela 1.4 = Requerimentos nutricionais'

20-28 n 5%

Pego (kg)

Altura (em) P11~ 133 |78 163
Cuborins (keal) 1700~ 2 400 2700 2006
Prateing () 30 - 34 6 44
Witaminn A (pg) S0 - 700 M) B0
Yitamipa 13 (jag) 1 5 -]
Vitaming E {mg) 6-7 10 8
Viewmina € {mg) 45 fi0) fil)
Vitminn B (mg) =12 |4 |
Yitnming B (mg) 1=/}4 [ 1,2
Niacing (mgl Il =16 ] 13
Vitaming B_(mg) 1A= 1.6 22 z
Vitaming B (i) 3F=8 ] 3
Cdleio (mg) LU B Ko
Fiisforo (mg) KM Bl Kl
Mugndsio (mg) 200 - 250 350 ina
Ferro tmg) 1 1 I
Zineo (mg) [ {1 15 15
lado () 90 - 120 150 156

Calorias

O ritmo intenso de crescimento e maturagio ¢ a grande
movimentaciao da crianga determinam altos requerimentos
nutricionais para essa faixa eldria, As quantidades dietéticas
recomendadas para criangas de 4 a 10 anos variam de
1,700 a 2.400kcal/dia, A partir dessa idade, hi redugio
nas calorias necessdrias para as meninas (2.200) e pe-
queno aumento para os meninos (2.700),

Convém salientar que essas recomendagoes representam
uma média para grupos de criangas, dependendo ainda
de sun atividade, tamanho e taxa de crescimento,

E conveniente que se fornegam as calorias necessa-
riag, pois, em caso de ingestiao caldrica insuficiente, o
organismo ird langar mao das protefnas para produgio
de energia, em vez de construir os tecidos e garantr o
crescimento normal, fungiio nobre protéica e que so-
mente o elas compete,

Proteinas

Com o crescimento, a exemplo das calorias, a proteina
deve ser aumentada, Ovos, carnes, peixes, leite e deri-
vados, amendoim, feijoes e ervilhas satisfazem adequa-
damente as necessidades protéicas, Estima-se a quota
necessdria de proteing em: 30 a 34g para erigngas de 4
a 10 anos; 45g para meninos com mais de 11 anos: 46g
para ds meninas dessa mesma idade.

Minerais

O leite deve ser ingerido nas quantidades didrias reco-
mendadas (2 a3 copos) para garantir os teores de cdleio
e fosforo essencials para um crescimento normal. A neces-
sidade de ferro, em torno de 10mg/dia, poderd ser atin-
gida com ingestdo de ovos, vegetais folhosos, carnes,

visceras, leguminosas secas e cereais integrais ou enri-
quecidos.

Vitaminas

A variedade de uma dieta garante que 0s requerimentos
vitaminicos sejam alcangados, Os vegetais e as frutas
verde-escuras ¢ amarelas, leite e manteiga sfo fontes
de vitamina A. As [rutas eitricas e o tomate contribuem
para o fornecimento da quantidade necessaria de vita-
mina, cuja quota nio é tio facilmente conseguida, prin-
cipalmente na populagio pobre. Para as criangas de familias
mais abastadas, os hibitos errdneos que substituem os
sucos de frutas por refrigerantes podem provocar a ingestio
deficiente dessa importante vitamina,

Adultos

Calorias

Ao se pensar em necessidades energéticas para um adulto,
devem-se levar em conta quatro fatores importantes:

s Atividade fisica: que determina considerdveis va-
riaghes no gasto de energia para pessoas do mes-
mo sexo, com idade, peso e altura semelhantes,
Sendo assim, esti claro que, ao se caleular as neces-
sidades energéticas de um individuo, deve-se ponderar
o tipo de atividade fisica desenvolvida por ele.

v Massa corpdrea; pois o tamanho ¢ a composigio
do corpo podem influir no gasto de energia.

o Clima: que modifica comportamentos, aumentan-
do ou reduzindo a atividade fisica.

o Jdade: que varia o gasto de energia de acordo com
o aumento da prevaléncia de enfermidades ou
invalidez ou, mesmo, diminui¢io da taxa metabo-
lica basal.

A vida adulta pode ser considerada como o perfodo
ativo e o de mais produtividade do individuo, Os costu-
mes alimentares adeguados podem interferir, de forma
importante, para prolongar esses anos e para conservar
vitalidade ¢ bem-estar geral diante do estresse do seun
dia-a-dia,

Os requerimentos caloricos para um individuo adul-
to do sexo masculino com 70kg e 1.78m de altura, na
faixa de 23 a 40 anos, giram em torno de 2.700kcal/dia,
Para uma mulher com o mesma idade, 55kg e 1,63m de
altura, o valor caldrico de sua dieta baixaria para 2.000kcal.

Quando se consideram individuos na faixa dos 40 aos
60 anos, pode-se reduzir em 5% o valor caldrico total
de sua dieta, aumentando essa taxa para 10% gquando se
tratam pacientes com 70 anos ou mais,

Proteinas

O individuo adulto jd atingio o ponto mdaximo de seu
crescimento e, portanto, precisa somente de proteinas
para sua manutengio. A taxa protéica para o sexo mas-
culing ¢ de 56g/dia ¢, para o sexo feminino, de 44g de
proteina em sun dieta didria.
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Embora as necessidades protéicas niio diminuam na
idade adulta, com o avangar da idade nota-se menor
consumo de proteina, ou por dificuldades de comprar e
preparar, ou por problemas dentérios,

O que se nota, em geral, € a substituigio de carnes ¢
leguminosas secas por leite e queijos magros, pela fa-
cilidade de preparagio desses alimentos,

Minerais

As necessidades de minerais no adulto também se man-
tém na idade avangada, mas a ingestio do cilcio €
merecedora de maior atengio como agio preventiva da
osteoporose. Recomendam-se 800mg/dia de edleio.

A ingestio deficitaria de cdlcio, associada & dimi-
nuigio da acidez gastrica e a insuficiéncias hepdticas ¢
pancredticas, pode agravar a incidéncia da osteoporose,
por queda na absorgo do cdlcio,

O motivo pelo qual o cdleio € mal absorvido ou mal
utilizado nas pessoas idosas ainda estd em fase de estu-
dos. Pesquisas indicam gue os teores de flaor influem
na diminuigio da incidéncia de osteoporose, pols me-
Ihoram a utilizagio do cdleio, Sendo, portanto, benéli-
co para pessoas idosas, leva-se em conta a taxa desse
mineral na elaboragio de uma dieta para individuos com
mauis de 50 anos. Recomendagaes: 1.5 a 4mg/dia,

Vitaminas

Os individuos adultos e idosos necessitam, ainda mais,
manter o aporte correto de todas as vitaminas, confor-
me s necessidades didrias, O que se observa € um certo
descuido na ingestio de carne e leite e uma selegio
incompleta de legumes e frutas, que néo inclui quan-
tidade suficiente dagueles ricos em dcido asciérbico e
vitamina A.

Muitas das caracteristicas consideradas normais ou
tipicas do envelhecimento, come lenta adaptagiio 4o escuro,
hiperceratose folicular e certas lestes conjuntivais sdo
minoradag com a administragio prolongada e aumenta-
da de vitamina A,

Algumas pessoas precisam de complementos vitam{-
nicos, porém o ficil acesso a esses medicamentos mui-
tas vezes faz com que o individuo tome vitaminas contidas
em seus alimentos e deixe de tomar outras, que se en-
contram em caréncia,

Se as pessoas empregassem o dinheiro que gastam
em complementos vitaminicos na compra de alimentos,
poderiam usufruir de maiores beneficios, pois eles pro-
porcionam, além de vitaminas, calorias, proteinas e
mineruis.

PRESCRICAO DIETETICA
A prescrigiio dietética para pessoas enfermas ou sadias
possii 0 mesmo objetivo que a prescrigio medicamentosa,
ou seja, incluir as quantidades necessdrias de calorias
para um dia, além das quantidades de proteinas, lipfdeos
e carboidratos, minerais e vitaminus,

Essas recomendaghes devem ser empregadas como
guia, pois variagdes e desvios dentro de um mesmo grupo
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etdrio niio devem ser considerados. A prescrigio dietética
nio leva em conta as variagoes individuais, pois 4
nutricionista, no momento de interpretagio da dieta
prescrita, adapta-a as particularidades de cada paciente,

Muitas vezes, modificagbes no padrao normal de
alimentagio se fazem necessdrias, na presenga de en-
fermidades ou estados patoldgicos allerando os reque-
rimentos nutritivos de forma quantitativa, como ocorre
em enfermidades febris, ou qualitativa, em afecgoes que
requeiram mudangas de algum nutriente, como na insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, cuja restrigiio de sodio se
torng medida conveniente, Outras situagoes pedem a
modificagio das caracteristicas fisicas da diets, como
acontece nas enfermidades gastrintestinais, em que se
recomendam dietas liguidas ou brandas.

Existem principios gerais que devem reger a prescri-
¢ilo e formulagio de toda dieta especial no tratamento
dietético de uma doenga:

= A dieta deve proporcionar odos o8 nutrientes es-
senciais até o ponto que enfermidade permita,

= O tratamento dietoterdapico deve seguir, 0 maximo
possivel, o padrio de uma dieta normal.

o A dieta especial deve upresentar uma certa flexi-
hilidade, considerando os hibitos alimentares, as
preferéncias do paciente, sua situagio econfmica
e normas religiosas que se relacionam & alimentagio.

* A dieta deve adaptar-se aos hibitos fisicos (traba-
lho e exercicio) do paciente em questio,

* Osalimentos naturais devem predominar na dieta
prescrita, mas devem ser de ficil obtengio e preparo,

* (O paciente e seus familiares devem receber expli-
cagies simples e claras sobre a finalidade da dieta
& suas razoes,

* Ay dietas especiais devem ser suprimidas tho logo
seja possivel, com exceglo para 08 casos em que
se deva seguir uma dieta de sustentagio durante
toda a vida.

* A alimentagiio oral deverd ser sempre o método
preferido, Somente quando o paciente for incapaz
de comer e beber ou se negar a fazé-lo nas quan-
tidades suficientes, deve-se recorrer i alimentagio
por sonda,

Nio hd necessidade de introdugio de sonda nasogistrica
em pacientes com blogueio maxilomandibular,

Tipos de Dietas
Dieta Geral

E uma dieta que ndao apresenta qualquer restrigiio ali-
mentar, nem de composigio ¢ nem de preparagio, K
adequada em seus nutrientes e calorias, proporcionan-
do todos os elementos necessirios para 08 processos
normais do metabolismo. Normalmente ¢ empregada em
casos que nio exijam dieta especifica. Essa dieta apre-
senla restrigio apenas para criangas, pois estas exigem
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mudanga na consisténcia dos alimentos utilizados, que
devem ser picados, triturados ou amassados, a fim de
facilitar a digestio,

Dieta Branda

Apresenta posigiio intermedidria entre uma dieta liqui-
da e uma geral, Suas restrigdes encontram-se no teor de
celulose, tecido conjuntivo, alimentos fermentesciveis,
condimentos e frituras para facilitar a digestibilidade.
Nio devem ser ingeridos doces concentrados, frituras,
temperos fortes, bebidas alcodlicas e/ou gasosas, hor-
talicas cruas efou lermentesciveis, leguminosas secas
(utilizar somente o caldo), conservas e embutidos, a maioria
das frutas cruas e os cereals integrais. Os alimentos
devem-se apresentar bem cozidos, picados ou mofdos.
Os valores dos nutrientes dessa dieta devem acompa-
nhar os da dieta geral. E empregada normalmente em
casos de tdlceras gastroduodenais, pos-operatdrio ¢ re-
alimentagao apds diarréias,

Dieta Pastosa

Og alimentos utilizados nessa dieta devem ter sua con-
sisténcia alierada por maior tempo de cocgao e por
fracionamento, passando da fase sGlida para a semi-solida.
Devem ser servidos mingaus, papas, purés, pudins, cremes,
gelatinas, frutas cozidas, arroz hem cozido e outros, Sua
indicagiio se faz para pacientes com dificuldade em mastigar
¢ deglutir, problemas neurolégicos, denticio incomple-
ta, alguns pos-operatdrios ¢ dleeras sintomiticas,

Dieta Leve

Hssa dieta ndo apresenta o mesmo valor calGrico que a
dieta geral, sendo insuficiente em virios nulrientes
necessirios no paciente. E uma dieta intermedidria en-
tre a pastosa e a lguida, Seu volume deve ser fracionado,
adaptando-o ao paciente a quem se destina. Apresenta
restrigoes, devendo a celulose e o tecido conjuntive dos
alimentos que a compoem ser modificados pela cocgio
e agio mecinica. Preparagoes do tipo sopa, purés, min-
gaus ¢ gemadas devem ser ingeridas. Proporciona re-
pouso digestivo indicado para pos e pré-aperatorios,
doengas gastroduodenais e intestinais, problemas na
deglutigio e mastigagio. Seu emprego deve ser por um
perfodo bem restrito.

Dieta Liguida

Sua composigio ndo atende aos requerimentos nutricionais
de um paciente, devendo, portanto, ser empregada em
casos extremaos e por curto tempo. Se houyer necessi-
dade de seu emprego por tempo prolongado, deverd
acompanhar-se de suplemento nutritivo. Essa dieta nio
oferece trabalho para o sistema digestivo, Deve ser
fracionada. para impedir a concentragiio de nutrientes
num pequeno volume de lquido; os alimentos sio apre-
sentados sob o forma de caldo de carne, de legumes,
de verduras e de cereais, sucos de frutas, gelatinas e
chds. Sua utilizagio estd lgada a perturbacoes do sistema

digestivo, dificuldades em mastigar e deglutir, no pré
e pos-operatério e a pacientes com hlogueio maxilo-
mandibular,

Dieta para Pacientes com Bloqueio
Intermaxilar

Para 08 pacientes com imobilizacio maxilomandibular,
a dieta deve-se apresentar sob a forma liguida, acres-
cida de algumas particularidades pertinentes a esse tipo
de impedimento,

Na realidade, deve-se preparar uma dieta equilibra-
da para que o paciente nio se desnutra e nem se desi-
drate, porém, sem particalas, a fim de facilitar a higienizagio
da cavidade bucal, diminuindo, portanto, o risco de for-
magio de cdries (Tabela 1,5),

Sendo assim, a dieta a ser oferecida nesses casos serin
a dieta lguida normal bem coada,

Lim fator de extrema importincia a ser considerado
no momento da elaboragio dessa dieta especial € o tipo
de carboidrato utilizado, Deve-se dar preferéncia ao amido,
em vez do agticar, que poderi ser adicionado em peque-
nas quantidades, em razdo das propriedades cariogénicas
desse produto alimenticio (em tormo de 6% ). O amido
a seradicionado na concentragiio de 5% contribuird pura
gue se atinja o teor adequado desse nutriente no valor
caldrico total da dieta, além de espessar adequadamente
os liguidos,

b Tabela 1.5 - Orientacio pos-operaloria para pacientes
com blogueio maxilomandibular

* 0 puciente operudi da Mo, que necessiia de imobilizagio du
mandibula, permanecesd, até o consolidsgho dsseq, com certas
restrignes. Assim, respiragio, faly e mustigagio serfo alierados,
Acrespiragdo e o fala serio naturplmente compensadas em
guestio de dins

o A mistigagiio, mesmo apds o retivada do bloguelo, terd de passar
por wm pecleda de Asloterapia pura restabelecer a normalidide, em
tevnrrénein do repouso lorgado das ariiculigtes

* A higienizaglo aryl deverd ser a majs rigorosa possivel, com
massigens na gengivi, escovaglo dos dentes ¢ bochechos apds (odi
ingestio de alimentos, Ocorre, nos primetros dins, perda de peso,
gue logo ¢ eguilibrada

o A alimentagio deve ser i base de Hguidos, peneirando-se tudo o
ue lar possivel. Deyvem-se evitar doces

¢ 0wl de calonas por dia deve atingir 2.000kea

DIETA SUGERIDA CALDRIAS
1L de leite il

6 mediday de complexa vitaminico 199

{Sustuenl™ por exemplo)

2 ovos (clarn ¢ gemd) 15
Sopacom caldo de carne (100g de sopa) A
Ovarmiltine® { 100g) 4122
Sopu de ervilha (1(Hg) i35
Peijao jalo (100 149.3
Copalhada 156

6 LIV LFTL-ER
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Se o paciente tiver condigtes de receber uma alimentagio
mais consistente, essd taxa poderd ser sumentada; cabe
a0 nutricionista gque o acompanha definir, com base nos
dados da anamnese alimentar e nas condigtes geraiy do
paciente, a quantidade maxima desse nutriente na dieta
elaborada,

Ainda em relagio i composigio da dieta, nio se pode
esquecer da importineia do cdleio na recuperagio des-
se paciente. Assim, deve-se evitar, sempre gue possi-
vel, u presenca concomitante desse mineral com os dcidos
oxdlicos e fiticos, pois estes formardo compostos inso-
liveis (oxalato e fitato de cdlcio), impedindo o aprovei-
tamento desse elemento o importante na recomposigio
do tecido Gsseo,

Alimentos como ruibarbo, espinafre e aveia devem
ser oferecidos em refeigies que nio contenham leite ou
derivados.

E evidente a dificuldade em se conseguir atingir o
ntimero de calorias e o equilibrio entre os nutrientes
necessdarios para a manutengio do estado nutricional do
paciciie, Portanto, todos os recutsos devem ser utilizn
dos na elaboragiao dos carddpios didrios, inclusive a
determinagiio de maior freqiiéncia nos hordrios de re-
leigdes servidas (de 6 a B vezes).

O cuidados higiénicos com u cuvidade bucal devem
ser seguidos criteriosamente. Apos as refeigoes, o pa-
ciente deverd ingerir dgua e, a seguir, fazer hochechos
alealinos quentes oo lavagens oxigenadas

[ de suma importineia que se evitem vomitos, prin-
cipalmente pelo ineOmaodo ¢ ulliciio do paciente, em
bora seja improvivel a aspiragio pulmonar em paciente
consciente,

Acompanhamento e avaliagio fregiientes da evolu-
gilo do paciente sio imprescindiveis para que ele possa
retornar o mais breve possivel a uma alimentagio normal.

O paciente com blogqueio maxilomandibular perde cerca
de 3 g dkg nas duas primeiras semanas, ficando com o
peso estivel e até podendo ganhar 1 a 1,5kg na época
do desblogueio (em média, 40 diag apds a cirurgia),

Sugerimos uma dieta (Tabela 1.5) para ser usada
principalmente nos primeiros dias, pois logo hi neces-
sidade de mudanga no carddpio.

Nio hd indicagio de sonda nasogdstrica (ou jejunal)
para alimentagio de pacientes com blogueio intermaxilar,

Espera-se emagrecimento de 4 a Skg num paciente
submetido i cirurgia maxilofacial, no prazo de 60 dias.

Dieta por Sonda

A alimentagio por sondn € aqueln que, utilizando arti-
ffeios (sondas) através das vias digestivas, proporciona
a0 nrganismo os nuirientes necessdrios a sua manutengio,

Comumente ¢ empregada em pacientes que nio po-
dem, por diversas razdes, receber por via oral & quan-
tidade necessdaria de alimentos e liquidos para satisfazerem
seus requerimentos nutricionais didrios,

Essa alternativa pode ser utilizada guando houver
obstrugdo do estfago, coma ou perda parcial da cons-
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ciéncia, algumas enfermidades mentais, estados termi-
nais de clincer, infecgdes agudas ou crinicas muito graves,
queimaduras, paralisagio dos musculos da deglutigio,
enfermidades e operagoes da boca e reintrodugdo dos
alimentos apos anorexia extremi e prolongada, que
definirio uma situagio transitoria ou definitiva,

Nutri¢io Parenteral

Trata-se de procedimento que visa introduzir no organismo
os diferentes nutrientes necessirios para sua manutengio,
Os nutrientes sio administrados por via extradigestiva,
em forma de solugio, cujo veiculo € a dgua.

A alimentagio parenteral nio substitui perfeitamen-
te a alimentagdao por via oral e, portanto, deve ser ado-
tada em casos especiais e durante curto lempo,

Esse tipo de alimentagdio procura manter o organis-
mo dentro da faixa da normalidade em nfveis nceiti-
veis, contribuir para a hidratagio do corpo e complementar
a alimentagio por via oral quando esta nio puder ser
adminictradn em guantidades guficientes,

I% uma dieta indicada: quando se deseja jejum absoluto
ou repouse das vias digestivas; quando ocorrem perdas
agudas com hemorragias intensas, vomitos persistentes,
dinrrdiag graves, queimaduras em grande extensio e goe
regueiram substituigio ripida dos Hguidos perdidos, o
que serin dificil de se conseguir por meio de alimenta
¢l normal; quando ha necessidude de complementagio,
como e caso de grave desnutrigio protéica, que, mui-
tas vezes, exige um auxflio diante da impossibilidade
de se administrar o totalidade du alimentagio necessiria
pelas vias normais,

Para aplicagio da nutri¢ao parenteral, algumas oh-
servagoes gerais devem ser adotadas quanto! i nature-
za das solugdes, o que dependerd da sua finalidade; &
quantidade das solugdes, que deve ser calculada com
precisao, pois a insuficiéncia prejudica o absor¢io da
solugiio e 0 excesso pode ocasionar IrANSIOMOS 40 OF-
ganismo; e ao caleulo da velocidade adequada para a
infusiio das solugoes.
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Bases da Antibioticoterapia em Fraturas e Ferimentos da Face

Marcos Boulos ® Luiz Carlos Manganello-Souza

INTRODUCAO

A abordagem com antibioticos em pacientes com fratu-
ra efou ferimentos da face depende, inicinlmente, do mo-
mento da intervencio e da epidemiologia do [erimento
(causa), pois sabe-se que os microorganismos prevalentes
na pele e vias adreas superiores podem ser acrescidos
de outros provenientes do meio ambiente,

Ao se deparar com portador de ferimento da face, é
necessidrio er uma adequada caracterizagao da lesfio para
que haja uma correta abordagem precedendo o procedi-
mento cirdrgico, quando necessdrio,

Um primeiro questionamento a ser feito € sobre o
tipo de ferimento (ferimento limpo, potencialmente conta-
minado ou contaminado). O ferimento ¢ considerado limpo
guando nio for traumdtico, nio existir inflamagao e nio
ocorrerem problemas téenicos em sua abordagem. O feri-
mento potencialmente contaminado também € nio trau-
miitico, porém teve problemas téenicos no seu manuseio,
facilitando g infecgio, O ferimento € considerado con-
taminadeo quando for traumatico ou quando houver conta-
minagiio durante seu manuseio, Bste altimo inclui: processo
inflamatdrio na incisio, feridas sujas, contaminagio por
corpos estranhos e tecido desvitalizado.

DETERMINANTES E !
FISIOPATOLOGIA DA INFECCAO

#

DA FERIDA CIRURGICA

A ocorréneia de infecgio da ferida cinirgica apds o cirurgia
depende de virios fatores relacionados ao paciente (imuni-
dade, estado nutricional, presenga de doenga de base eic. ),
A ferida (magnitude e desvitalizagio do trauma tecidual,
espago morto, hematoma ete), e microbianos (Fig. 1.13),

BACTERIAS PREVALENTES
NA CAVIDADE ORAL E FACE

As bactérias mais prevalentes no local da intervengio
cirtirgicn siio as mais [regiientes como contaminantes
da ferida,

Nu cavidade oral, as bactérias Gram-positivas siao
as mais usuais, destacando-se 0§ cocos Streplococcus
(8. mutans, S, sanguis, 8. mitis, 8. salivarus), os bacilos
Lactobacilluy ¢ Corynebacterium ¢ os angerobios
Peptosireptococens, Actinomyces, Velllonella e Fuso-
bacterium.

Na face, as bactérias colonizanies e que habitualmente
estiio envolvidas na infecgio decorrente de um ferimento
siio: Staphyvlococcus aurens e Staphylococeus epidermidis.

IMUNIDADE DO HOSPEDEIRO
E RISCO DE INFECCAO

Viirios fatoves do hospedeiro estiio associados com maior
risco para infecgio: extremos de idade, diabetes melito,
terapéutica com esterdides, obesidade grave ou malnutrigio
e presenga de outra infecglio no momento da cirurgia,
Tabagismo foi correlacionado com aumento de risco de
infecgio em pacientes submetidos o cirurgia cardiaca,

MICROAMBIENTE DO FERIMENTO
(SUTURA)

= Mareriais estranhos e tecido travmatizado: tem-se
demonstrado gque a presenga de material estranho
potencializa a infecgiio cindrgica, Material de su-
tura também facilita o aparecimento de infecgio,
pela menor necessidade de indeulo, A presenga
de tecido desvitalizado é importante como fonte de
infeccio,

«  Efeito da cirargia na innmidade local e sistémica:
a cirurgia induz a alteragoes locais e sistémicas
nos mecanismos de defesa imune. Existe altera-
gio da fungio dos neutrdfilos e da capacidade de
opsonizagio sérica,

No pronto-socorro, o antibidtico deve ser infundido
pela veia o mais brevemente possivel,

ANTIBIOTICOS PERIOPERATORIOS

Embora seja possivel ndio empregar antibidticos profila-
ticamente em ferimentos limpos, cada ver mais tem-se
recomendado a antibioticoprofilaxia.

A “batalha” entre o bactéria inoculada e o antibiGti-
co administrado profilaticamente € um dos determinantes
do destino da ferida. O prineipio pelo gqual se adminis-
tram antibidticos profilaticamente baseia-se na crenga
de que antibidticos, no tecido do hospedeiro, possam
aumentar o8 mecanismos imunes naturais de defesa e
ajudar a matar as bactérias que sio inoculadas na feri-
da. Todo esforgo deve ser empreendido para assegurar
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adequados niveis de antibiotico durante o procedimen-
to cirtrgico. A eficicia da profilaxia perioperatdria na
prevengio da infecgio da ferida cirirgica ¢ inquestiondvel.

SELECAO DO REGIME PROFILATICO

As celalosporinas sio os antimicrobianos de escolha na
profilaxia das infecgoes pos-operatorias, com base em
sen espectro antibacteriano, baixa incidéncin de efeitos
colaterais e alergias. A cefazolina tem sido empregada
rotineiramente, por vida média razoavelmente prolon-
Aada & balxo cusio,

Outras possibilidades para procedimentos bucomn-
silofuctais sio oy quinolonas e a clindamicing, pordm
fipenas quando houver inconvenientes no emprego da
celuzoling,

MOMENTO DE INICIO E DURACAO
DA PROFILAXIA

Hxiste concordfinein de que o dose inicial de antibidtico
deva ser dada sistematicamente no infeio do procedi-
mento, em peral durante a indugio anestésica. Traba-
lhos de emprego de profilaxia de um a trés dias apos o
procedimento nio mostraram diferengas quanto ao sur-
gimento de infecgiio. Tem-se recomendado nido manter
a profilaxia por mais de 24h, sendo habitual uma dose
na indugio anestésica e outra dose apds 6h. Doses adi-
cionais s seriam necessarias em procedimentos muito
prolongados, que ultrapassassem as 6h,

Profilaxia deve ser instituida imediatamente antes
da cirurgia, com cefazolina, mantida por 24h.

Em pacientes com trauma de face, o antibidtico deve
ser administrado guando houver ferimentos com evidéncia
de contaminagio ou infecgio, Considera-se contaminado
todo ferimento com mais de 6h. decorrente de cresci-
mento bacteriano, que se instala na ferida e que € poten-
cializado apos um periodo de laténcia de 2 a 3h.

A ampla vascularizagiio que a face apresenta propi-
cin, através dos elementos celulares sanguineos, umia
protegio contra & infecgio: portanto, os ferimentos faciais
devem ser analisados nio sé em termos de tempo como
também de tipo de ferimento (se limpo ou nio), a fim
de se indicar a administragio do antimicrobiano, B
importante salientar que o procedimento mais eficaz para
evitar o infecgdio de um ferimento facial é a limpeza
local, com retirada de corpos estranhos,

Ao se encontrar um ferimento extenso, com evidén-
cing de infecghio, deve-se, de imedinto, administrar an-
tibidtico, por via endovenosa (por exemplo, penicilina
cristalina). Essa via deve ser usada por um a dois dias,
passando-se, a seguir, paraa a via oral. Penicilina benzatina
(Benzetaci]™) niio tem indicagiio nesses casos, pois de-
mora cerca de Bh para atingir nfvels sangufneos ade-
quados e, em casos de infecgio importante, € abaixo do
nivel sérico desejado,

IMPORTANCIA DA SALIVA
NA PROTEGAO AS INFECCOES
INTRA-ORAIS

Perdu ou diminuigio da quantidade de saliva (normal @
LS00mL/dia) afets o Hord bucal, Geralmente ocorrem
somento nn popolagio wil dos germey e alteragio na
s proporgho, Streptocacins ¢ Ladtobacithey aumens
tm, enguanto Nedsserfa e difterdides diminnem

A saliva dnfluencin oo mieroflorm bucal por internds
dio de viirios mecanismos: regulugio do pH, limpeza e
higiene orais, capacidade tampio e ftores imunologicos,

A secrecio da saliva ¢ mator durante o periodo de
atividade da boca, E mdxima as refeigoes, diminuindo
hastante nos intervalos. A presenga de microorganismos
¢ inversamente proporcional a quantidade de saliva,

O pH médio da galiva ¢ de 6,7 ¢ sua alteragiio pode
favorecer o crescimento de germes.,

A saliva contém componentes orglnicos: vitaminas,
aminodcidos, protelnas e carboidratos, que servem como
nutrientes de microflora influenciando, inclusive. sua
composigio,

Imunoglobulinas salivares sio reguladoras importantes
da fMora oral, sendo IgH o imunoglobuling predominante.

FRATURAS EXPOSTAS

O ferimento com exposigio da fratura deve merecer todo
cuidado em sua limpeza e debridamento, assim como
na institnigao de antibioticoterapia.

Limpeza exaustiva dos ferimentos com soro fisiolo-
gico é o método mais eficiente para evitar infecgdo,

Intra-orais

A boca possul uma microbiota merecedora de algumas
consideragoes. A natureza dos germes af presentes ¢
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Figura 1.14 - Paciente com guadro de celulite facial decarrente de
infecgdo odontogénica,

diniimica e depende de uma série de fatores, desde as
caracteristicas da alimentagho até a presenga ou nio de
dentes.

Entre os microorganismos da flora bucal destacam-se:
Streprocaccus (mais comuns), Staphylococcus e, even-
talmente, Haemophiluy influenzae, além de outros,

As infeccoes originarias de germes residentes na bocy
caracterizam-se por baixa viruléncia, requerendo fato-
res predisponentes para sua instalagio,

O surgimento de microorganismos na boca s0 se da
apos o nascimento, alterando-se no decorrer da vida do
individuo, Ao nascer, o ambiente bucal favorece a im-
pluntagio de microorganismos aerdbios, pela auséncia
de dreas que possibilitem a anaerobiose,

Com a erupgao dos dentes, essa situagio se modifi-
ca, surgindo numerosas dreas que oferecem condigoes
para a anaerobiose (superficies interproximais dos den-
tes, sulcos gengivais, fossetas e fissuras do esmalie).

A compeligio entre virias bactérias na boca €, na
redlidade, mecanismo protetor dos melhores, € o uso
indiscriminado de antibidticos deve, portanto, ser
desencorajado. Sabe-se gue € infreqiiente a infecgio de
lestes intra-orais, ¢ a explicagio estd justamente no fato
de que tais lesoes dificilmente se contaminam por ger-
mes eAopenos.

Extra-orais

0 osso fraturado, quando exposto por via cutinea, fica
contaminado por germes exogenos, em maior quantida-
de quanto mais tempo se passar até o tralamento, e quanto
mais complexo for o traumatismo. Como se sabe, o5
cotos dos fragmentos fraturados sofrem um processo de
mé vaseulurizagio e reabsorgio, depreendendo-se, en-
tho, que esse meio facilite a infecgiio, principalmente
a0 considerar-se que, 4o se sulurar as partes moles so-
bre o osso, se estara sepultando os germes ali localizados,
Deve-se relembrar o valor de limpeza local, retirada
de debris e corpos estranhos ¢ da instalagiio de antibio-
ticoterapia endovenosa, como ji esclarecido.

Figura 1,156 - Drenagem ampla dos espagos fasciais em caso de angina
de Ludwig.

PROFILAXIA DO TETANO

O tétano ¢ causado pelo Clostridium tetani, um bacilo
Gram-positivo comumente encontrado no solo e em fezes
de animais domésticos ¢ de humanos, O bacilo pode-se
manter sob a Torma de esporo por virios anos, e, en
condigies favordveis (de anaerobiose, como quando penetra
no organisimo humano), produz duas exoloxings que cau-
SUIT ESPAsmos musculares muito intensos,

A crianca recebe a vacina antitetinica a partir dos
seis meses de idade, em (rés doses, juntamente com as
vacinas antidiftérica ¢ anticoqueluche (triplice).

Uma pessoa que receba essas trés doses de vacina
esta imunizada, Se Tor ferida, ndo necessitard de nenhuma
medicagiio antitetfinica, Contudo, ja tendo decorrido cinco
anos ou mais, € conveniente administrar uma dose de
reforgo da vacina,

Se o paciente nio for vacinado, na ocasiao do aten-
dimento dever-se-d administrar soro antitetinico (10,0000
para adulto e 5.000U para crianga), antecedido de teste
de sensibilidade ou, se possivel, aplicar imunoglobulina
humana antitetinica, muito menos alergénica (250U no
adulto e 125U na crianga).

Concomitantemente a administragio do soro, que tem
agio imediata, inicia-se a vacinagio do paciente com a
injegiio em separado e usando-se outra drea de introdu-
gio da vacina, a ser repetida nos prazos de 15 e 30 dias,

CELULITE FACIAL E ANGINA
DE LUDWIG

A celulite € uma infecgiio localizada, sem ponto de flutuagio
e que pode levar i toxemia do paciente. O germe mais
comumente encontrada € Gram-positivo e o tratamento
inicial € 4 base de antibidticos (Fig. 1.14). Mesmo sem
ponta de flutuagio, se o paciente nio responder ao tra-
tamento em 48h, indica-se a drenagem cirdrgica.

Naangina de Ludwig nio se deve agoardar fTuruagdo
para proceder & drenagem ampla,

A angina de Ludwig ¢ uma infecgdio por germes
anaerdbios que invade os espagos fasciais, alastrando-se

. T



além da regido inicialmente comprometida, Ha virios
casos de morte por esse tipo de infecgiio, geralmente
pela propagagio dos germes pelos espagos fasciais até
o mediastino,

A origem da angina pode ser uma simples cirie,
manipulagio do canal, cirurgia dental ou mesmo pequenas
infecgbes da cavidade bucal. Muitas vezes o paciente
apresenta baixa imunidade geral, seju por uma simples
gripe, ou estafa; outras, o paciente € diabético ou aidético,

O tratamento fundamenta-se em antibioticoterapia e
drenagem ampla dos espagos fasciais (Fig. 1.15).

Deve-se ter muito cuidado, na anestesia geral desses
pacientes, quanto & intubagdio, pois o edema na regiiio
da orofaringe e epiglote pode dificultar a introdugio do
tieho anestésico,
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Capitulo

Propedéutica por Imagens da Face
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Radiografias Simples

s ralos X nunca mentem. Quando os acusam do
contrdrio ¢ porgue o profissional estd nterpretando
na radiografia algo que ndo existe, o passando por

alte algo que existe.”
K. H. Tuoma

Artur da Rocha Corréa Fernandes ® Henrique Manoel Lederman

AVALIACAO DAS PARTES MOLES

O estudo radiologico inici-se pelo exame das partes
moles, cujus nlternges podem conteibuir para o dingnostico
topogrifico das fraturas, pelo aumento localizado de volume
¢ densidade, pelo edemn ou evidiénein do enlisema. BEste
indica comprometimento de dreas pneumatizadas, como
as células etmoidais e, menos freqlientemente, os seios
frontais, causando enfisema orbital,

ESTUDO DAS ESTRUTURAS OSSEAS

Neste topico s¢ procederd ao estudo morfologico das
dreas comprometidas, que inclui o exame dos contor-
nos anatbmicos e da densidade dssea,

As alteragdes dos contornos anatémicos constituem
relevantes indicativos das lesdes traumdticas. Sun ava-
liagio ¢ feita a partir da continuidade das linhas ana-
{bmicas e da comparagio com as regides contralaterais,
nio comprometidas pelo trauma,

As modificagtes da densidade dssea, tanto pelo au-
mento (fraturas impactadas), como por diminuigio (se-
paragiio dos fragmentos), constituem outro dado prope-
déutico importante.

O tipo de fratura, simples ou cominutiva, as altera-
¢des articulares, luxagio ou subluxagio, o estudo dos
desvios efou afundamento dos fragmentos ¢ as altera-
gies oclusais também constituem informagoes de valor.

O ohjetivo final consiste na verificagio da simetria
dos aspectos morfologicos das regites anatémicas cor-
respondentes (Figs. 2.1 a 2.3).

0 emprego do radiografio stimples para o porciente
com teanma bugomaxilofaeiol visn & pesguisa de
alterngOes de contorno ¢ modificagtes da densidude
OsEel,

ACOMPANHAMENTO DAS LESOES
TRAUMATICAS

O exame radiologico ¢ um método importante no se-
guimento da reorganizaciio das lesoes traumdticas. Per-
mite seguir o processo fisiologico de reparagio - inclusive
os procedimentos cirdrgicos — ¢ € (il para detectar possiveis
complicagtes (retardo de consolidagio, infecgio, perda
de redugio efe. ).

Aspectos Técnicos

0O estudo radioldgico das lesdes traumidticas da face
destina-se 4 obter informugtes sobre as regites orbitais,
zigomiticas, arcos zigomiticos, ossos nasais, maxilar e
mandfbula (incluindo corpo e cabegas (condilos). As
incidéncias mais utilizadas na pratica didria sio: Waters
(naso-mento-placa), Towne, projegdes (rontal e de per-
fil da face, projecoes frontal ¢ obliqua da mandfbula,
A posigiio do paciente para a realizagiio dessas inci-
déncias serd o decibito ventral ou dorsal, entretanto,
conforme as necessidades efou limitagdes do paciente,
poderiio ser realizadas incidéncias em pé ou mesmo sentado.
E importante lembrar que, freqiientemente, o paciente
com trauma de face ¢ também um politraumatizado, em
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Figura 2.1 = Planos, linhas e pontos anatdmicos da face. (A) Vista fron-
tal, 1 = plano sagital mediano; 2 = plano transversa; 3 = glabela; 4 = nasio;
b = linha interpupilar; 6 = canto externo; 7 = cantointerno; B = acanto
{espinha nasal anterior]; 8 = sinfise mentual, (K] Vista lateral, 1 = pla-
no glabeoln-alveolar; 2 = plano glabéolo-meatal; 3 = plano orbitomeatal;
4 = plano infra-orbital meatal; & = plano acantomealal; 6 = meato au-
ditive externa; 7 = protuberincia oceipital externa; 8 = plano coronal;
9 = linha auricular; 10 = vértice,

gue o trauma facial, por vezes, ocupa posicio secundi-
ria e pode passar despercebido, manifestando-se poste-
riormente ¢ dificultando o interpretagiio da evolugiio clinica;
como exenplo, pode haver pacientes com diplopia por
fratura do assoalho orbital, nio observada no episodio
inicial,

Possiveis traumas da coluna cervical devem sempre
ser pesquisados antes de se proceder a estudos radiolo-
gicos da face, pois estes poderio exigir movimentagio
do paciente para sua obtengio, agravando, com isso, a
situagdo clinica.

No seguimento das lesoes traumiticas o exame ra-
diogrifico permite avaliar o processo de reparo, bem
como detectar possivels complicagbes, como perda
de redugio,

Figura 2.2 - Divisio da face em tergos (vista frontal). A = terqo supe-
riar; B = tergo médio; C = tergo inferior; 1= zigomatico; 2 = ramo da
mandibula; 3 = regifio parassinfisdria; 4 = forame mentual; 5= fron-
tal: 6 = osso nasal: 7 = forame infra-orbital: 8 = corpo da maxila;
9 = sinflse da mandibula.

o

Figura 2.3 - Divisio da face em terqos (vista lateral), A = tergo supe-
tior; B = terco médio; C = tereo inferior; 1= processo carandide; 2 = ea-
hega (edndilo) da mandibula; 3 = ramo da mandibuly; 4 = dngulo da
mandibula mentual; § = osso nasal; B = arco zigomatico; 7 = zigomi-
ticn; B = corpo da maxila,

Incidéncias para Cranio ¢ Face
= Projecio frontal (pdstero-anterior ou dnlero-pos-
terior).
* Towne,
* Luteral (perfil).
¢ Hirtz (Axial ou submentovertical).
« Caldwell (fronto-naso-placa).
* Waters (naso-mento-placa),
+ Incidéncia para arcos zigomaticos,
« Incidéncia para 0s 08508 NASAIS,
* Incidéncia para 6rbitas.
* Incidéncia para mandibula,
* Panoriamica para mandibula,
= Planigrafia convencional.

Projecio Frontal

= Posigdo: na projecio frontal, o plano infra-orbito-
meatal deverd estar perpendicular ao filme, O paciente
¢é posicionpdo na mesa de exame radiologico, em
decubito ventral ou dorsal,

o Raio central: para se realizar essa incidéncia, o
raio central penetra perpendicularmente ao filme,
2em acima da glabela (Fig, 2.4),

o Estrutioras viswalizadas: assoalho de sela turca,
Orbitas, eélulas etmoidais, seios frontais @ maxila-
res, fossas nasais e meatos (canais) auditivos in-
ternos (Fig. 2.4).

Nota: Raio central € o feixe central que sai do tubo
de raios X, Corresponde 4 porgiio central do feixe pri-
mirio (soma de todos os raios que saem do tubo), que
se dirige ao centro do filme ou da estrutura a ser ra-
diografada.

Towne
* Posigdo: o paciente ficard em dectbito dorsal,

mantendo-se o plano infra-orhitomeatal do erinio
(Fig. 2.5) perpendicular ao filme,

6-TI9 IF¥TL-C8
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seio frontal; 1= células
fossa
sein maxilar; VIl = septo nasal; Vil = assoalho da sela turca,

Projegio frontal de erinio, | =
etmoidals; Il = borda orbital; W= meato auditivo internn; V

Figura 2.4

nasal; Vi

o Rafo central: serd angulado 257 em sentido cau-
dal, entrando a Sem do ndsio,

o Fsrrnnivas visealizaday (Fig, 2.5)0 mastaides, dorso

selar, Torame magno, meatos auditivos internos,

processo condilur = cabega (chndilo) e colo man

dibulares ¢ corpo da mandibuli

Ny Se o paciente estiver em decabito venteal, man-
tdm=se o plano infra-orbitomental do erfindo perpendi
culaf ao filme, sendo o rato central snpgalado em sentido
cefdlico

Lateral (Perfil)

v Posigdo: paciente em decibito ventral, mantendo-se
o criinio apoiado lateralmente sobre a mesa, de tal
[ofma que o plano gagiel medigno do cranio per
manega paralelo wo filme, e o plano orbitomeatal,
perpendicular a ele.

s Raio ceptrad: perfil do erfinio: entra 3cm acima do
meato auditivo externo, Perfil da face: entra no nivel
da plano orbitomeatal (Fig, 2.6), 1.25¢m atrds do

canto externo da drbita,

Figura 2.5 = Projego de Towne | = mastaide; Il = meato auditivo in
ferno! Wl = forame magne; IV = dorso selar; V = processo condilar -
cabega [eondilo) e colo mandibulares; VI = seio maxilar; VIl = fossa nasal;
VIl = aren zigomitico; X = mandibula,
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Figura 2.6 - Projecao [ateral da face. | = palato duro; |l = sele maxilar;
I = células etmoidals: IV = seio frontal, V = teto orbital; VI = limina
eribriforme: VIl = selo esfenoidal: VI = sela turca; IX = clindide ante-
rior; X = clindide posterior e dorso selar; X1 = nasofaringe; X1l = mastdide.

»  Estruturas visualizadas; palato duro, seios maxi-
lures, cdlulng etmoidms, seios Frontats, teto orbital,
iming eribriforme, seio esfenoidal, seln turcn,

nasoluringe, mastdides e articulagdes wemparomn

dibulares (Fig. 2.6)

Hirz (Axial, Submento Vertical)

¢ FPogipdo! paciente em decubito dorsal sobre o mesa
de exame tadioldgico, podendo colovmrse nim calgo
sob o coluna, nonivel da regiio dorsal alt, O vérmice
(Fig. 2.7) cruniano feard sobre o Hlme, e o plano
infra-orbitomeatal, paralelo ao filme. Essa radio
grafia também poderi ser feita com o paciente em
decibito ventral,

s Raio central: dirigido perpendicularmente ao pla-
no infra-orbitomeatal ¢ ao filme, entrando pela linha
auricular (Fig, 2.7).

o Estraturas visualizadas; Torames da base, meatos
auditivas internos, nasofaringe, forame magno, man-
dibula, células etmoidais, seplo nasal, arcos zigo-
miticos. seios esfenoidal e maxilares (Fig, 2.7).

Figura 2.7 - Projecio de Hirtz, | = septo nasal; Il = células etmoidals;
Il = seio esfenoidal; IV = arco zigomatico; V = processo condilar - cabega
(edndiln) mandibular; VI = mastoide,
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Projecao de Caldwell (Fronto-naso-placa)

* Posigdo: paciente em dectibito ventral. Os planos
sagital mediano e infra-orbitomeatal do créinio (Fig,
2.8) devem permanecer perpendiculares ao filme,

* Raiocentral;  angulado 15 a 177 em sentido cefilico,
sendo direcionado uo ndsio, entrando pelo oceipital
(Fig. 2.8).

= Esrvuturas visualizadas: orbitas, células etmoidais,
asi menor ¢ fenda esfenoidal (fissura orbital su-
perior), seio frontal e septo nasal (Fig. 2.8).

Projegio de Waters (Naso-mento-placa)

*  Fosigdo; paciente em decibito ventral, mantendo-se
o plano sagital mediano perpendicular ao filme e
coincidindo sobre a linha média da mesa do exa-
me radioltgico, O plano infra-arbitomeatal do eriinio
farma um dngulo de 37° com o filme,

* Raio central: entra o 2 o 3cm da protuberfincia
occipital externa e sai pelo acanto.

* Estruturas visualizadas: seios maxilares, zigomas
(malares), arcos zigomdticos, mandibula: corpo e
processo condilar, septo nasul e Grbitas (Fig, 2,9),

Nota: No estudo especifico das cavidades paranasais,
pode-se utilizar o cone, para limitagio e, conseqliente-
mente, melhor defini
o ubjetivo do exame for a avaliagio das estruturas dsseas
da face, nilo se deve us:
no campe 08 areos 2igongiticos, o processo condilar e
a mandibula,

A0 das tmagens obtidas, Quando

i cone; assim, serfdo incluidos

Articulagoes Temporomandibulares

* Posigdo: paciente colocado sobre o mesa de exa
me radiologico em deciibito ventral; o plano sagi-
tal mediano do crinio (Fig. 2.10) mantém-se paralelo
ao filme, estando o lado g ser examinado voltado
para o filme
O plano acantomeatal (Fig, 2.10) permaneceri per-
pendicular wo filme, Para melhor posicionamento,

Figura 2.8 - Projevin de Caldwell (fronto-naso-placal. | = seio frantal;
Il = células etmoidals; Il = fissura orbital superior; IV = fossa nasal:
V= septo nasal; VI = seio maxilar; VIl = drbita; VIl = mastdide: 1X = asa
menar do esfendide; X = concha nasal inferiar,

Figura 2.9 - Projecin de Waters (naso-mento-placa). | = selo frontal;
[l = darbita; Il = parede lateral dos ossos do narlz (imagem frontal);
IV = fossa nasal; V = projegao de partes males da asa do nariz; VI = selo
maxilar; VIl = zigoma (malar); VIl = arco zigomatico; 1X = processo
carontlde; X = processo condilar - cabeca (eindilo) ¢ colo mandibular;
Al =ramo da mandibula; X1 = corpo da mandibula; X1 = septo nasal

o puciente deverd elevar, de modo parcial, o dimidio
oposto i articulagio temporomandibular a ser
examinada, fletindo-se parcinlmente o cotovelo e
o joelho do referido dimidio,

¢ Raiocentral: o raio central serd dirigido 2cm adjante
do conduto externo, correspondenie ao lado exa

minado, com inclinagiio de 15° em sentido caudal

* Estrutuwras visualizadas: imagens laterais do pro-
- cahega (comdilo) e colo mandi-
bular e suss relagoes com o fossa articular, O exame
deveri ser dinfimico — boca aberta e fechada — ¢
comparativo entre os lados direito ¢ esquerdo
(Fig. 2.10),

cesso condilar

Arcos Zigomiticos (ver Hirtz)

* Posigdo. paciente em deciibito ventral, sobre a mesa
de exame radiolégico, apoiando o tdrax sobre uma
almotada, O mento € estendido ao méximo e apoiado
diretamente contra o chassi. O centro do arco #i-
gomitico, objeto do exame, deve estar sobre 0 centro

Figura 2,10 - Projeciio da articulacin temporomandibular (estudo
planigraficol. | = mastdide; || = meato auditivo extemno; Il = cavidade
articular da glendide; IV = eminéncia temporal; V = processo condilar
= cabega (ctndilo) € calo mandibular

s
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do filme. A cabega ¢ inclinada em sentido oposto
ao examinado. de maneira que o plano sagital mediano
faga um fingulo com o lme. Assim, um plano tangen-
ciando o arco zigomitico deverd incidir perpendi
cularmente sobre o filme,

*  Raio central: seri dirigido tangencialimente ao arco
zigomatico, perpendicular ao plano infra-orbitomeatal
(Fig. 2:11},

o Estrutura viswalizada: imagem tangencial do arco
(Fig. 2.11),

Nota: Essa radiogralia poderd ser realizada com o
paciente em deciibito dorsal, invertendo-se o procedi-
mento, O filme serd colocado em contato com o vértice
craniano. paralelo ao plano infra-orhitomeatal. Pode haver
necessidade de exame comparativo com o lado oposto,

Ossos Nasins

s Profecdo frontal: Wiaters (naso-mento-placa),

o Projecdo fateral: perfil com téenica modificada,

= Posipao: paciente em decibito ventral, mantendo-se
o plane sagital mediano paralelo & mesa, ¢ o plune
infra-orbitomeatal do criinio, perpendiculor no Hlme.
0 nasio deve fiear cenrrado em relugio ao centro
do filme.

= Redocentral: perpendicular ao lilme, entrando pelo
nisio,

o Extratura vivualizada

N

imagem loternl doy ossos
nisitly (Fig

Orbitas
Podem ser examinadas nas incidéncias frontais do eri-
nio, na incidéncia de Caldwell (fronto-naso-placa), Waters

(naso-mento-placa) e nas incidéncias para o forame oplico,

Profepdo Frontal da Orbita ¢ do Forame Optico
o Posicdo; paciente em deciabito ventral, com a re-
gifo frontal voltada para a mesa; a seguir, roda-se
o erfinio 407 em dire¢io ao lado a ser examinado,
de tal forma gue as bordas orbitais tendam a ficar
paralelas & mesa, O plano acantomeatal corta per
pendicularmente o filme. O ponto central do filme
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Figura 2.12 - Prajecio pata os 0s-
sos proprios do nariz, | = 0ss0s pro-
prios do narlz [imagem lateral);
[l = espinha nasal anterior.

deverd coincidir com um ponto a 0,5¢m do dngulo
palpebral externo,

« Raio central: serd divigido perpendicularmente ao
ponto anteriormente ceferido,

o Fsrratwray viswalizodas: Torame Gplico e bordus
superior ¢ lateral da Grbita (Fig, 2.13).

Mundibula

Projegido Fromtal

o Pogdedar pneiente em decibito ventral sobre o mesua
de exame radioldgico, Posiciona-se o eriinio de tal
forma que os planos sagital mediano e acantomeantal
(Fig. 2.14) estejam perpendiculares ao filme.

* Rato central: dirigido perpendicularmente it mesa,
incidindo na lnha formada pelos Gngulos do man-
dibula.

o Estruturas visualizadas: corpo e ramos da mandi-
bulia. A regido mentual apresentia-se superposta o
coluna cervical (Fig. 2.14).

Nota: Para visualizagiao dos processos condilures
cabegas (condilos) e colos mandibulares (imagem ante-
tior) -, pode-se manter o paciente nessa posigio, sendo

Figura 2.11 - Projegiio para arco zigomatico, | = arca zigomatico (ima-
gem tangencial); | = septo nasal; 11l = células etmoidais; IV = mandibula,

Figura 2.13 - Projegan frontal para debita. | = borda superior da drbi-
ta; 1l = borda lateral da drbita: 11l = forame dptico; IV = mastoide
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Figura 2.14 = Projecio frontal da mandibula. | = cabega (condilo)
mandibular; [ = processo corondide; 11 = rama; IV = imagem hemilateral
do eorpo da mandibula; V= regiao mentual,

o raio central dirigido para o ndsio, com angulagio de
127 em sentido cefdlico,

Incidéncia Lareral ”"'.'Il'lll'l'-'n' de Mandibuia
* Posigdo: paciente em pé ou sentado. O lado a ser
examinado Neard em contato com o centro do 1il-
me, que estard em situacio vertical, A cabega serd
inclinada 25°, de tal forma que a regifio parietal
figue apoada no chassi. O mento serd deslocado
para cima @ para dentro, de modo que exista certo
puralelismo em relugao ao filme ¢ wo sulo,
s Raioe central! € divigido horizontalmente ao ponto
central do corpo da mandibula.
s Estruturas viswalizadas: imagem hemilateral do
corpo da mandibula ¢ perfil do ramo (Fig, 2,15).

Nota: Essa radiogralio também poderd ser feita em
dectbito ventral.

Planigrafia Convencional

A planigrafia convencional € um procedimento radio-
ldgico que tem como principio fundumental manter em
foco um determinado plano do ohjeto que estd sendo
examinado. Os planos acima ¢ abaixo serdo borrados ¢
nio fardo parte da imagem final,

O efeito desejado se obtém por um movimento sincronico
e em direghes opostas do tubo de raios X e do chassis,
mantendo-se fixo o ohjeto do exame. Tal exame pode
ser realizado em projegoes frontal, lateral ou na inci-
déncia de Waters (naso-mento-placa),

Sun principal indicagio ¢ para as lesoes da drbita em
blow-ont, nas quais o puciente pode apresentar fratura
do assoalho orbital, ndo identificada nas incidéncias con-
vencionais.

Clinicamente, as manifestagbes que indicam esse tipo
de exame sio diplopia e auséncia de alteragoes defini-

Figura 2.15 - Projecio lateral obliqua de mandibula. | = condilo;
Il = processo corondide; Il = ramao; IV = imagem hemilateral do corpo
da mandibula,

das nus radiografias de rotina, A planigrafia ¢ particular-
mente il na detecgio da extensio do trago de fratura
Atualmente esse método vem sendo substituido pela to-
mografia computadorizada (TC), que ainda tem como
vantagens as reconstrugoes multiplanares e 30,

Na solicitagao de radiografia simples devem-se ve-
rificar as condigdes do paciente referentes i posigiio
necessarin para uma determinada incidéncia.

RESUMO

o Orbitas:
Projecio frontal do crinim
— Culdwell (Tronto-nuso-plucu),
Walers (nuso-mento-placu),
PFrojegio para forame aptico,
« ssos praprios do nariz;
Waters (naso-mento-placa),
Projeciio lateral para nariz,
o Regides sigomdticas (malares):
Waters (naso-mento-placa),
— Projecio frontal do crinio.
Caldwell (fronto-naso-placa),
» Arcoy zigomdticos;
Waters (naso-mento-placa).
Towne.
Hirtz.
Incidéncia tangencial,
« Mandibula:
Projeciio frontal,
Waters (naso-mento-placa),
— Incidéncia lateral para mandibula,
Towne (condilos mandibulares).
— Hirtz,
Panoramica,
¢ Articulagdes temporomandibulares!
Incidéncia lwteral para ATM,
Towne.
Panoriamica,
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Radiografias Panoramicas

PropedButica por Imagens da Face 43

Robson Henrique Reis ® Cristiane de Oliveira Cardoso

A radiogralia panorimica, ou ortopantomografia, € o téenica
radiografica que permite a visualizagio de toda a regiio
maxilomandibulir, com uma dnica exposigio (Fig. 2.16),
Como o proprio nome diz, fornece um panoranad geral
dos maxilares. Trata-se de um tipo de exame radiogra-
fico que proporciona subsidios adequados para gque o
cirurgio-dentista, nas mais diversas especialidades
odontoldgicas, realize o estudo inicial ou controle final
e qualquer tipo de tratamento,

Na troumatologia bucomaxilofacial, nenhuma medi-
da terapéutica pode ser tomada sem que um exame
detalhado ¢ um planejamento abrangente tenham sido
realizados. E indispensdvel um diagnostico radiografico
completo da regido maxilomandibular.

Pensando dessa forma, o uso das radiografias pano-
rimicas ¢ plenamente justificado, por ser de ficil exe-
CUglo e interpretagio ¢ com custo acessivel 4 maioria
dos pacientes. A experiéncia nos permite dizer que ¢
praticamente invidvel se fazer dingndstico de doengas ¢
traumas na drea bucomaxilofacial sem uma radiografia
panorimice,

Também ¢ importante lembrar que 80% ou mais das
fraturas nas dreas de tergos médio e inferior da face siio
visiveis por meio dessa técnica,

Por si s6, essas condigbes jd indicam a radiografia
panoriimica como primeira escolha,

VANTAGENS

* Visio de conjunto da drea radiografada,

= Facilidades na tomada radiogrifica,
o Técnica extrabucal (ndo incomoda),
L]

Menor dose de radiagio quando comparada a tée-
nicas intrabucais da mesma drea,

Figura 2.16 - Radioorafia panordmica, perfodo de denticdo mista, com
dentes extranumerdrios na regido intero-superior,

= Pode ser utilizada em pacientes especiais com bom
resultado,

+ Menor custo quando comparado as intrabucais, da
mesma drea.

* Muito utilizada no pré ¢ pos-operatorio cirtirgico,
na drea bucomaxilofacial,

* Trata-se de téenica padronizada, por isso ela €
escolhida em todos os procedimentos que envol-
vem controle pos-operatorio, exames sialogrificos,
pacientes desdentudos e na andlise do crescimento
¢ desenvolvimento eraniofacial.

DESVANTAGENS

¢ Hi amplisgio da imagemy em média, de 19%.

*  Perda de detalhes, regido mediana; neste caso, pode-se
complementar com radiografias intrabucais, prin-
cipalmente as periapicais e interproximais, daf seu
nao-uso como roting em dentistica, periodontia e
endodontia,

* Necessidade de o paciente posicionar para o exame
de pé ou sentado, o que, em algumas sitvagoes, nfio
serd possivel em cuso de paciente politraumatizado.

COMO VISUALIZAR A TERCEIRA
DIMENSAO

As radiografias sio bidimensionais; mostram apenas largura
a altura, ndo profundidade. Além disso, superpoem todas
as estruturas atravessadas pelos raios X,

Na traumatologia bucomaxilofacial € bastante comum,
nos tragos de fratura, nio somente o deslocamento dos
segmentos Osseos no sentido superior ou inferior (bem
visualizados na radiografia panordmica), mas também
o deslocamento lateral ou medial, obrigando o acrés-
cimo da radiografin panoriimica e outras téenicas radio-
graficas que permitam um diagnostico mais preciso.

Como ji citado, cerca de BO% das doengas ou fratu-
ras da drea maxilomandibular sio visivels nas radiogra-
fias panorimicas,

Para visualizar o deslocamento de uma fratura em
sua terceira dimensdo, vejum-se, na seqiéncin, as téc-
nicus radiogrilicas que podem ser acrescentadas 4 pi-
nordamica, de acordo com cada caso:

* Téenicas utilizadas para localizar fraturas no corpo

mandibular:
- Panoriimica (Fig. 2.17).



44 Tratamento Clrargice do Troume Bucamaxilofaein

Figura 2,17 - Fratura bilateral de mandibula, nas regites de carpo do
lado direlto e dnqulo do lado esquerdo.

Lateral de mandibula para corpo,
= Oclusal de mandibula (hemimandibula),
PA de mandibula.
* Téenicas utilizadas para fraturas de dngulo ¢ ramo
da mandibula;
Panoriimica (Figs. 2.17 ¢ 2.18).
Lateral para dngulo e ramo da mandibula.

= PA de mandibula.

* Técnicas para localizagio de terceiros molares
inferiores retidos (inclusos e/ou impactados):

— Panorimica: fornece uma visao mesiodistal ¢
ocluso-apical do dente retido (Fig. 2.19), mas
nio permite visualizar o sentido vestibulolingual,
(ue poderd ser visto em uma radiogralia oclusal
da drea.

Método (técnica) de Miller-Winter: é usada guando
o terceiro molar retido estd no corpo da mandi-
bula. E composto de duas radiografias, uma
periapical @ uma oclusal com filme periapical.
Método (téenica) de Donovam: € utilizado quando
O terceiro molar retido estd no dngulo ou ramo
da mandibula. E composto de duas radiografias,
uma periapical e uma oclusal, inclinando o filme
sobre o ramo da mandibula,
Lateral para dngulo e ramo,
PA de mandibula: uso restrito em razio de
superposiciio de estruturas,
* Técnicas para localizagio de agulhas anestésicas
fraturadas na téenica anestésica troncular mandi-
bular (alveolar inferior): nesse caso, devem-se usar

Figura 2.19 = Terceiros molares retidos e impactados,

duas radiografias (téenicas), sendo uma perpendi-
cular & outra:
— Panorimica e PA mandibula,
~ PA de mandibula e lateral de mandibula para
angulo e ramao,
- Penapical e PA de mandibula,
~ Panorimica e lateral de cabega,
Técnicas para localizagio de fratura de malar (zi-
gomdlico);
- Panorimica.
PA de seio maxilar (mento-naso-placa),
Axial de eriinio (bregma-mento): Hirtz; quando
0 greo zigomitico estd deformado, & porque hi
problema no osso zigomditico,
Téenicas para localizar cisto mucoso de seio maxilar:
~ PanorAmica,
PA de seio maxilar (mento-naso-placa).
Periapical: sO usar para seios maxilares baixos.
Fratura de maxila:
— Panoriimica,
— PA de seio maxilar (mento-naso-placa).
Oclusal wotal da maxila,
Lateral de cabega,
Axial (bregma-mento).
— PA de mandibula,
Técnicas para verificar fratura de condilo mandibular:
Panorimica (Figs, 2,20 ¢ 2,21),
Infra e supracraniana para ATM (articulagio
temporomandibular).
— PA de mandibula.
Axial (bregma-mento).
Transorbital,

Figura 2,18 - Fratura de dngulo de mandibula do lado esquerdo, com
dente proximo ao traco de fratura.

Figura 2,20 - Fratura de candilo ¢ processo corandide do lado direito.
Condilo com deslocamento para regido anterior.

P N R
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Figura 2.21 - Fratura de condilo bilateral. Trago de fratura obliguo na
regidn anterior da mandibula,

« Téenicas para verificar frawra do processo corondide:
— Panordmica (Fig. 2.20).
Oclusal de tuber com boca fechada,
Axial (bregma-mento),
PA de mandibula,
o Téenicas pelas quids se vE o gaso hidldeo:
Panorimica.
Oclusal de mandibula
Lateral de mandibula para corpo.
Lateral de cabegu,
* Téenicas pura verilficar corpos estrunhos no seio
maxilar:
unorimicn (Fig, 2,22).
— PA de seio maxilar (mento-naso-placa),
~ Periapcal.
Lateral de cabega.
Oclusal do seio maxilar,
* Técnicas utilizadas para localizar fraturas na re-
gio anterior da mandibula:
Panordmica (Fig. 2.21),
PA de mandibula,
— Oc¢lusal de sinfise.

— Periapical,
= Téenicas que relacionam fraturag Gsseas com or-
gios dentirios:
Yanorimica (Fig, 2.18).
Oclusal total de maxila e de mandibula,
- PA de mandibula,
Periapical da drea.

Figura 2.22 - Raiz residual deslocada para o interior do seio maxilar
o lado esquerdn,

Propedéutica por Imanens da face 45

Figura 2.23 = Lesdo em maxila, causando opacidade do selo maxilar do
lado direito, com reabsorgdo radicular dos dentes proximos.

+ Fratura de ramo da mandibuly em criangas (talo
verde):
Panorimica,
PA de mandibula,
AP de mandibula,
Lateral de mandibula,
+ Técnicas usadas para ver dreas patoldgicas:
—~ Panorimica (Figs, 2.23).
Oclusal de mandibula,
[ateral de mandibula
PA de mandihula,
» Radiogratias em paciente que nio consegue abrir
a boca:
ranorimica.
Oclusal de mandibula ou maxila, se possivel,
— Laterais de mandibula.
- PA de mandibula,
¢ Terceiro molar superior retido, langado durante o
cirurgia na fossa pterigomaxilar ou em sua proxi-
midade:
Panorfmica: uma radiografia em posigio normal
e outra com a cabeca levantada,
Axial de criinio (Hirtz),
~ PA de seio maxilar,
— Qutras (écnicas,
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Aplicagdo da Tomografia Computadorizada e Prototipagem

Israel Chilvarquer @ Jorge Elie Hayek ® Lilian Waitman Chilvarquer

e Mario Sergio Saddy

No campo da odontologia, de maneira geral, a radio-
grafia & uma evidéncia sui generis, pois, sendo um exa-
me complementar, visa auxiliar o estabelecimento do
dingndstico, colaborar no plano de tratamento, orientar
e acompanhar qualquer manobra terapéutica’,

Quando se realiza um exame radiogrifico. sempre se
espera obter resultados considerados de bom padrio, isto
¢, uma radiografia que apresente o maximo de detalhes,
um grau minimo de distorgao e um grau médio de con-
traste ¢ densidade’,

O dingnostico das fraturas Taciais progrediv consi-
deravelmente nos dltimos anos, Antes dos avangos tec-
nolégicos, os radiologistas dependiam apenas de {ilmes
planos. Embora essas téenicas fornecam indicios da
localizagdo e disposigio dog fragmentos, muitas estru-
turas dsseas sio sobrepostas, dificultando o diagnostico
correto das lesdes do complexo bucomaxilotacial,

Em 1972, Godfrey Houpsfield anunciou o invengio
de umu téenica de imagens revoluciondria, o tomografia
computadorizada ('TC), a qual pode produzir uma ima-
gem axial da cabega com movimentos do tubo de raios X
a0 redor do paciente,

A TC incorpora os principios de digitalizagao direta
de imagem, ou sejo, s80 imagens eletrdnicas obtidas por
meio de radiogralias seccionais de uma determinada drea
do corpo,

A radiagao emitida € detectada por sensores de cris-
tal, resultando em um sinal analdgico, o gqual € analisa-
do por caleulos algoritmicos, e os dados sio transformados
em sinais digitais por meio de softwares apropriados. A
TC tem uma série de vantagens sobre os filmes e
tomografias convencionais, eliminando completamente
asobreposicio de imagens superficiais ou profundas da
drea de ineresse, possui uma resolugio de alto contras-
te e possibilita a reformatagio na proporgao 1:1°,

A radiografia panorimica ¢ a radiografia péstero-an-
terior, por exemplo, providenciam uma visio geral de fratra
mandibular e indicam a disposi¢do da fratura da cabega
da mandibula em uma diregiio fintero-posteriar e latero-
medial, que ¢ uma informagao imporiante para propor-

cionar a correta lerapéutica, mas nio mostram sempre i
disposi¢io di fratura, especialmente nos casos de fratu-
rag altas do colo da cabega da mandibula, Em tals casos,
a TC é o método mais adequado para diagnostico de fra-
turas altas da cabeca da mandibula e outras fraturas facias
nio vistas em radiografias convencionais. Possibilita
visualizagdo das estruturas anatomicas, perda de cortical
osseq, esclerose, mudangas na morfologia da articulagio
e posigio da cabega da mandibula na fossa mandibular,
livre de sobreposicdes e proporcionando a reconstrugio
com informagdes em (rés dimensoes”,

A obtengio das imagens ocorre em camadas, permi-
tindo a diferenciagio e a quantificagao dos tecidos moles
e duros. A TC produz imagens no sentido axial, coronal
ou sagital e reconstrugdes tridimensionais, de modo gue,
para a odontologia, & obtengio dessas imagens ¢, na maioria
das veres, feita com o paciente em posicio de decabito
dorsal, com imagens perpendiculares ao longo eixo do
corpo (Fig. 2.24).

Uma vantagem adicional da tomografia computado-
rizada € poder ser feita em pacientes com dificulda-
des de manter as posigoes necessdrias as radiografias
simples ou de deambulagio.

O feixe de raios X € extremamente colimado ¢ atinge
us secgoes desejadas do corpo em centenas de Angulos
diferentes. Em virtude da grande variabilidade dos coe-
ficientes de atenuagio e de absorgio dos tecidos atingi-
dos pela fonte de raios X, os detectores receberiio diferentes
sinais, Estes serfio decodificados no computador numa
escala de tons de cinza denominada escala de Hounsfield
(HU: unidades Hounsfield), Assim sendo, as menores
densidades aparecerio em preto, e as malores densida-
des, em branco. Exemplificando, o ar possui o valor de
~1,000 HU, enquanto o osso pode atingir cerca de 200
HU. Hoje se conhecem cerca de 3.000 HU.

Com o advento da TC, a arquitetura 6ssea da face
pode ser mais bem definida em midltiplos planos bidi-
mensionais. A TC multiplanar (MPR — muliiplanar
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Figura 2,24 - (A) Operador posi-
clonando o paciente no interfor do
Gantry do tomografo computadorizado
helicoidal, (81 Vista interna do Gantry,
con aguisicdo de Imagem no plano
anial,

reconstrncted) @ uma das melhores téenicas para demonstrar
fraturas bucomaxilofaciais™"

A utilizagao das imagens com diferentes planos de
orientagido (multiplanares) permitiv a elaboragio de mo-
delos matematicos gue levaram i reconstrugio tridimen-
sional das imagens, criando-se blocos de pivels, denomi-
nados de voxely (volume efementy).

Clom o avango tecnoldgico, foram desenvolvidos pro-
gramis gue reformatam os dados adquiridos de cortes
tomogrificos axiais em imagens tridimensionais (31). Uma
ver construfda o imagem 3D, pode ser posteriormente
manipulada pela rotagio sobre vAarios eixos para mostri
d imagem da anatomia esquelética sob diversos angulos''

Diversos autores realizaram estudos com exames to-
mogrialicos de pacientes com lraturas no complexo
bucomaxilofacial para comparar as imagens da TC
multiplanar com as imagens da TC em trés dimensoes
(3D}, no intuito de verificar gqual reconstrugio ofere-
ceu mais informagoes dingnosticas, Oy resultados desses
estudos demonstraram, em média, gue a TC3D ¢ mais
precisa para mostrar as fraturas do tergo médio da face.
O dingnostico das fraturas maxilares verticais e, prin-
cipalmente, das horizontais foi aumentado em relagio
4 TC multiplanar, A TC3D proporcionou um gumento
na acuricia e ganho de tempo no diagnastico. A TC
multiplanar demonstrou melhor as fraturas ocorridus
nos seios paranasdis e parede da drbita, Os cortes axiais
mostraram ns fraturas nessias paredes gque estio topo
graficamente sobrepostas pelo esqueleto facial mais su-
perficial. A TC multiplanar fornece refinado detalhe

Imaaens da Faoe 4?

dos tecidos moles, o qual falta no estudo da TC3D™'*
(Figs. 2.25 a 2.27),

A tomogratia computadorizada multiplanar demons-
tra melhor as fraturas do tergo médio da fuce ¢ da
mandibula.

Na interpretagio dao TC, € fundamental considerar o
conceito de que se estio interpretando fatias delgadas ¢
de espessura varidvel: portanto, nio se deve interpretar
wine anica imagem e, sim, o conjunto de imagens (diferentes
planos anatbmicos). As imagens das reconstrugoes sio
geradas por cdleulos matemiticos a partir dos dados brutos
(cortes axinis), devendo-se interpretar as imagens da TC
multiplanar (relformatagoes axiais, coronais e sagitais) e
TC3D (reformatagoes tridimensionais}, bem como a uti-
lizagio de softwares especificos para a Odontologia, como
o DentalCT™ (Elscint), DentaScan™ (General Electric)
¢ DentalSlice™ lI!.i:1|):|r|5f|m|ur]'" (Figs, 2.28 8 2.29),

Embora a tomografia computadorizada nido seja in-
dicacgio rotineira da clinica odontoldgica, sua versatili-
dade tem sido empregada como primeira indicagio nos
casos de trauma, Nenhuma outra modalidade de ima-
gem fornece tantos subsidios, especialmente em uma
situagio de emergénein. O diagnostico mais acurado
propicia a utilizagiio de correta terapéutica nos casos
de fraturas no complexo maxilomandibular™ (Fig, 2.30),

A TC tem como principais vantagens a visualizagio
de estruturas que normalmente estio sobrepostas, a agui-
sigio da imagem no plano axial ou coronal e a reformatagio

Fiqura 2.25 - Paciente com multiplas fraturas (Le Fort ). [A - €) Reformatagdo coronal, (0 - £ Reformatagio axial (G ¢ H) Reconstrugio

tridimensional
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Figura 2,26 - Mesmo paciente da Flgura 2.25,
em pas-operatorio, (A e B) Reformatacao coronal
(Ce 0] Reformatacho axial. (£ ¢ f) Radiogratia
convencional em normas lateral ¢ frontal,

inais no plano bi ou tridimensional, Além

disso, essas relormataghes podem ser [eitas por meio da

dos dados ori

selec¢io alternativa para tecidos duros (osso) ou tecidos
moles e, por meio de seus dados em formato Dicom (digital
imaging and communications in medicine), possibilita
a realizagao de protétipos™!

Desde u altima década vermn ocorrendo um aumento
do interesse na teenologia de confecgio de biomodelos,
A capacidade de duplicar a morfologia das estruturas
anatdbmicas tem demonstrado uma série de vantagens,
principalmente no campo da cirurgla craniofacial, em
que o planejamento e a execugdo sao extremamente
dificeis em razdo da complexidade ¢ variahilidade
anatomicas''"*,

Cada vez mais esses recursos siio aplicados nu ava
liagdo de doengas Osseas, porédm as radiografias con
vencionais sio pré-requisito absoluto em pacientes com
suspeita de lesoes Osseas, A TC poderd ser necessiria
pira avaliar a integridade e o risco de fratura, além de
auxiliar o planejamento pré-operatdrio. Fazem parte ainda
de suas indicagbes os exames da ATM (articulagio
temporomandibular) e o planejamento pré-operatirio de
implantes ogteointegrados,

A prototipagem ¢ um processo de oblengiio de mo-
delos por intermédio da integragio de diversas tecnalo
gias, como g aquisigio de imagens diagndsticas, sistemas
de tratamento de imagens, sistemas CAD (computer assisted
design) e u prépria prototipagem rdpida’ "',

Esse processo permite a materializagho, em escala
real 1:1, das estruturas obtidas por meio dos exames
dingndsticos, como, por exemplo, tomogralia computa
dorizada, Os dados gerados no exame sao interpretados
Figura 2.27 - Paciente com fratura da em um programa de tratamento de imagem, que recons-
cabeca da mandibula direita. [A] Radio- trii a imagem de um madelo tridimensional, de modo
grafia panordmica. (B) Na norma axial
verifica-se seu deslocamento no senti-
do medial ¢ anterior, (€ Normas co
ronal e sagital do lado direito, em boca : : s il A
aberta, () Mormas coronal e sagital do gico, simulagiio cirirgica (osteotomias, ressecqoes),
lado esquerdo, em boca aberta, (Fe £ Re- implantodontia, confecgiio de proteses das ATM. cirur-
formatagdo tridimensional gia ortognilica, distragio osteogénica, excelente método

gue essa base de dados orienta a confecgiio do biomodelo™.
As aplicagtes sdo indmeras, entre as gquais se podem
citar: visualizagiio tridimensional, planejamento cirdr
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Figura 2.28 - Paciente com fraturas na mandlbula
¢m imagens observadas no sofiware DentalSlice™
[Hun|mrta,n'lmt::||. (Al Reformatagio no plano sagi-
fal. (B) Reformatacdo no plano axial. [C) Refar-
matactes nio plano coronal, [0) Reformatacio tri-
dimensional

para orientagio pré-operatoria para os pacientes, com
reducio do tempo cirirgico e previsibilidade!™

A prototipagem tem grande utilidade no tratamento
das seqiielas dos traumas bucomaxilofaciais.

Os argquivos podem ser armazenados em qualguer midia
disponivel, desde que tenha capacidade para armazenar
grandes volumes de dados. Uma tomografia completa
de um orinio, com espaugumento adequado para a ob-
tengio de modelos 3D, gira em worno de 100 megabyres.
Normalmente utilizam-se, como midia, CI, fitas DAT
e discos olicos™,

Existem diversas tecnologias para obtengio dos biomo-
delos, porém as mais utilizadas siio as descritas a seguir

ESTEREOLITOGRAFIA

A estereolitografia (SLA — sterealithography) € a lec-
nologia de prototipagem ripida de maior exatidiio e com
o melhor acabamento superficial, com construcio de
modelos tridimensionais a partir de polimeros lgquidos

Figura 2.28 - Mesmo caso da Figura 2.28, em ima-
gens da regifo posterior esquerda, observadas no
software DentalStce™ (Riopartsfindor], [A] Refor-
matagdo no plano sagital. (B Reformatagdo no plano
axtal (€) Reformatacies no plano coronal. (D) Re-
formatacio tridimensional

da Face 49
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que se solidificam gquando expostos i radiagio de um
feixe de faser ultravioleta, A principal limitagio € seu
custo operacional.

1 1T L & 1 % d o ol 1 | i)
SINTERIZACAO SELETIVA A LASER
A sinterizagio seletiva a laser (SLS - selective laser
sintering) € uma tecnologia que fornece modelos de alta
resisténcia e boa precisiio e usa po termoplistico, que é
espalhado por um rolo sobre na superficie de execugio

a superficie desse pd firmemente comprimido, para fundir
e ligar seletivamente, formando a uma camada do objeto.

IMPRESSAO TRIDIMENSIONAL
') YA

(3D PRINTER)

Esse sistema tem uma velocidade de confecgio muito
boua, porédm apresenta uma perda sutil de detalhamento
superficial do modelo, em relagio ao original, sendo o
sel custo operacional extremamente acessivel, Na im
pressio tridimensional, o processo utiliza camadas de
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Figura 2,30 - Caso demonstrando estilhacos de vidro provenientes de acidente automobilistico. [A] Radiografia panordmica com imagens de corpos
estranhos nas regides anterior ¢ esquerda, (A) Corte caronal evidenciando corpos estranhos, localizados externamente ao processo corondide da
mandibula. [C e 0) Cortes axiais. (F ¢ f) Reconstruges tridimensionais.

Figura 2,31 - Reconstrugio do osso frontal. [A) Paciente com um ano de acompanhamento pds-cirurgia de exérese de um carcinoma na regido
frontal, com proposta terapéutica de restaurar o contorno do osso frontal, parte dos 0ssos nasals ¢ rebordo orbital superior, com objetivos fun-
cionals e esteticos para futuro prepars para protese ocular (B) Tomografia computadorizada helicoidal, para posteriormente realizar-se a prototipagem
hinmédica rapida, protocalo IndorfBioparts, (€] Visdo frontal do protatipo ebtida pela téenica 3D Printer, (D) Comparative do defeito no protatipo
e uma vista da Ortese sendo adaptada no leito cirdrgico. (£) Ortese realizada com palimero de mamona e devidamente fixada com placas e paralusos
em titdnio, (£ ¢ G) Aspecto clinico pré-operatdrio. (H e ) Aspecto clinico pos-operatario, em que se nota significativa melhord no eontorno do nsso
frontal, rebordo orbital ¢ parte dos ossos nasais. Caso gentilmente cedido por: Drs. Pérsio A, Faber, Perci 2 Bertolin ¢ Moisés Oliveira Lara, da
Equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial, Cabera e Pescogo ¢ Neurocirurgia da Santa Casa de Misericordia de Piracicaba e Hospital
Santa Isabel.
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material em pd, em gue um rolo distribui e comprime o
pé na mesa da cimara de fabricagio. Uma cabega injetora
deposita um adesivo liquido em um tragado bidimensional
na camada do po, para dar forma a um objeto (Fig. 2.31),

Concluindo, embora os meios de dingnésticos este-
jam disponiveis em nosso meio, somente sua utilizagio
deverd estimuli-la a tornar-se uma ferramenta exegiii-
vel e acessivel. Porédm a TC € considerada uma moda-
lidade de imagem inconteste nos casos de lesdes abaixo
do palato duro. trauma, erosdes ¢ condigoes inflamatdriog
¢ infecciosas™.

SITES INDICADOS
wiww bioparts.com by

www, indor com br
www.naterialise.com
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Ressondncia Magnética Nuclear

Claudio Costa

INTRODUCAO

A tomogralia computadorizada com o uso da ressonin-
cig magnética nuclear (RMN) € um exame de diagnostico,
capaz de produzir imagens de diferentes secgdes (tomos)
dis estruturas anatdmicas, em qualquer plano, sem a
indesejavel exposigio dos pacientes i radiagio ionizante,
As imagens sao produzidas por meio da interagao dos

dtomos de hidrogénio existentes nos tecidos humanos
com um campo magnético de alta energia, na forma de
pulsos de radiofregiiéncia.

Nos exames radiogrificos convencionais ¢ na lomo-
grafin computadorizada, as imagens resultam das dife-
rentes quantidades de radiago ionizante que sio absor-
vidas pelas estruturas examinadus, ou seja, essas imagens
dependerio dos diferentes coeficientes de atenuagio de
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cada tecido. Esses coeficientes representam, groyso mode,
as densidades das estruturas, de modo que: quanto mais
denso for o tecido, mais clara serd sua imagem; quanto
menor for a densidade, mais escura serd sun imagem,

A interpretagio das imagens de RMN torna-se com-
plexa, uma vez que as regras utilizadas para se explicar
i escala de einzas das imagens nio sao o simples e
diretas. Uma mesma alteragio patologica pode apare-
cer elara em algumas situaghes e ¢scura em outras, O
aspecto das imagens depende nilo somente das caracte-
risticas anatdmicas dos tecidos, mas também de aspectos
téenicos.

As seqliéneias de pulso e intervalos de tempo, além da
poténcia do campo magnético, interferem diretamente
na resultado final das imagens obtidas,

Os principios fisicos, desde as propriedades magné-
ticas dos dtomos, passando pelo comportamento coletivo
dos niicleos quando excitados por ondas de radio, bem
comao os equipumentos e técnicas utilizados para agui-
siyilo e diferenciagiio dos tecidos nas imagens, sio co-
nhecimentos indispensiveis para a compreensio da
formagio das imagens em RMN e sua correta interpretagio.

At 0 presente momento niio existe qualquer evidéncia
de que o exame de tomografia computadorizada por
ressonincia magnética cause dano biolégico aos
pacientes.

HISTORICO
Diversos pesquisadores, ao longo das décadas, obser-
varam a influéncia dos campos magnéticos sobre a matéria,
Nao infeio, a RMN foi utilizada simplesmente como
ferramenta analitica pard os quimicos e (isicos, e Lauterbur
descreveu a aplicagio clinica da RMN na década de 1970,
A partir da construgio dos primeiros equipamentos
de RMN, essa téenica foi reconhecida pela sua alta
qualidade na produgio de imagens detalhadas dos teci-
dos moles, tendo especial importincia na avaliagio da
articulagio temporomandibular (ATM), Larheim enfatiza
i utilizagio de protocolos para o seu estudo nas dife-
rentes posigoes’,

CARACTERISTICAS DOS
EQUIPAMENTOS

Os equipamentos atuais de RMN podem ser divididos
em Lrés tipos, de acordo com a caracteristica do campo
magnetico:

* Campo fechado: com o magneto envolvendo todo
0 paciente,

* Campo aberto: com o magneto envolvendo parte
do corpo humano, sendo indicado para pacientes
com problemas de claustrofobia,

¢ Lutremidades: magneto semelhante ao Gantry da
tomografia computadorizada, sendo somente sio
realizados exames das extremidades do corpo,

O magneto principal ¢ usado para produzir um cam-
po magnético intenso e uniforme, suficientemente po-
deroso para induzir magnetizagio nos tecidos, de forma
que se tornem mensurdveis, e determinar a fregiiéncia
de Larmor (Freqiiéncia com que o dtomo descreverd o
movimento de precessio). A poténcia do campo mag-
nético é medida em tesly, ¢ os aparelhos pary uso cli-
nico variam de 0,3T a 2T. Como comparagio, haveria
algo em torno de 3.000 a 200000 vezes o campo mag-
nético da Terra aplicado aos tecidos. Sabe-se que, quanto
mais alto o campo, maior a magnetizagio e, portanto,
maior o sinal emitido, porém o contraste diminui com
esse aumento no campo de acordo com Lederman e
Yamashita'.

PRINCIPIOS FiSICOS

A imagem da tomogralia computadorizada por RMN
consiste no mapeamento dos nicleos de hidrogénio no
interior do corpo, segundo virios autores’”,

Todo dtomo tem um micleo constituido por néutrons
g protons. Os protons apresentam carga positiva e gi-
ram ao redor do proprio ¢ixo, Esse giro € denominado
spin. Por ter carga positiva, forma um campo magnéti-
co a0 redor do nidcleo, o qual € chamado de spinning, e
€ esse campo magnético gue interagird com o campo
magnético do equipamento.

O hidrogénio foi o dtomo escolhido, por apresentar
trés caracteristicas importantes para o fendmeno da
ressonincia magnética: um unico proton, campo mag-
nético poderoso (mais sensivel a RMN) e abundante no
OTEAnSmo,

Situados fora do aleance de um campo magnético, os
dtomos de hidrogénio de um paciente giram em oo
do praprio eixo, ficando orientados ao acaso no tecido,
conforme observado por Azevedo ¢ Panepucci®,

De acordo com Arita ¢ Kishi, quando o paciente ¢
conduzido para o interior do magneto, seus protons
alinham-se na diregiio do campo magnético’, Parte des-
tes fica alinhada paralelamente ao eixo de menor ener-
gia do campo magnético, e outra parte, ligeiramente menor
que a primeira, fica alinhada no eixo antiparalelo desse
campo principal. Tal alinhamento no sentido do campo
magnético da origem a uma resultante denominada mag-
netizagio longitudinal, Esse movimento dos protons quando
induzidos por um campo magnético ¢ semelhante ao de
um pido cambaleante, girando ao redor do praprio eixo,
ao que se denomina movimento de precessio. A freqliéncia
dessa precessio € proporcional o intensidade do campo
magnético,

O campo apresenta oscilagoes de intensidade e fluxo
(pulsos em milissegundos), havendo a emissio de on-
das de radiofregliéncia por parte dos nicleos de hidro-
génio, produzindo-se diferentes imagens no momento
do rearranjo dos nucleos atdmicos, Quando os pulsos de
radiofreqgiiéncia sio interrompidos, os protons perdem
a energia recebida e voltam @ sua posigio inicial. Esse
fendmeno ¢ denominado relaxagio, As imagens sio
vonhecidas pelos tempos de relaxagiao como T1 e T2,
com diferentes caracteristicas em suas apresentagoes,

6-CIO-1+TL-C8
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Assim, T1 € o tempo constante para que a magnetizagao
longitudinal da amostra tecidual retorne no equilibrio
apos a aplicagio de um pulso de radiofreqiiéncia de 90
graus, Esse tipo de imagem € chamado de imagem ana-
témica, por se tratar da relagiio proton/tecido.

Quando um novo pulso de radiofreqliéncia emitido
for suficiente para gerar um torque de 180 graus, ter-se-
4 uma imagem em T2, Bsse tipo de imagen € denomi-
nado imagem patologica, por se tratar da relagio proton/
proton dentro dos tecidos,

A densidade de protons (DP) € um tipo de imagem
com formagio caracterizada pela densidade dos protons
nos niicleos dos dtomos. A imagem formada tem carac-
teristicas intermedidrias entre T1 e T2, sendo extrema-
mente Gtil para observagio do disco articular,

Assim:

» Imagens em T1: obseryagio de anatomia,

* Imagens em PD: observagio do disco articular.

» Imagens em T2: observagio de processos inflama-
torios e como comparativo de outras alteragtes
patologicas,

A intensidade de sinal de RMN pode ser classificada
em auséncia de sinal, hipointenso ou hipossinal (ima-
gem escural, isointenso ou isossinal e hiperintenso ou
hipersinal (imagem clara), de acordo com as estruturas
ou tecidos aviliados e o tempo de relaxagio escolhido
(T1 ou T2), A caracteristicas das imagens estio descri-
tas na Tabela 2.1.

As intensidades de sinal baseadas na densidade dos
protons emitidas pelos tecidos podem ser graduadas,
segundo D Ippolito, de forma decrescente da seguinte

maneira®;

o Gordura,

+« Medula dssea,

+ Substincin branca,

*  Substiineia cinzenta,

* Visceras salidas.

+« Miisculos.

*  Liguor,

» Sangue com fluxograma.
* (Osso compacto e cortical,
+« Calcificagdes,

* Ar

Todo esse processo [fsico € captado por bobinas
receploras, que transmitem esses dados para o painel

b Tabela 2.1 = Classificacdo da intensidade de sinal de
ressondncia magnética nuclear

i T EE TE1 T E

TS ONDERAGRO T1 PONDERAGRO T2

Ar Hipossinal Hipossinal

Liguide Hipussinal Hipersinal

Silido Hipodisossial Hipa/isossinal

Ciordury Hipersinal lsofhipersinal

Sungue Hipersinal Hipo/isofhipersinal

Culeiffeng ho/metal Ausénelu de sinal AusBineta de sinal
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de controle de um computador, objetivando a eriagio da
tmagem, que posteriormente poderd ser editada no pro-
prio console ou em estagdo de trabalho independente
(workstation).

As varingoes nos procedimentos téenicos de aguisi-
gio das imagens em ressondncia magnética permi-
tem a observagio das diferentes estruturas dos tecidos
moles e duros da face.

ARTEFATOS NAS IMAGENS OBTIDAS
POR RESSONANCIA MAGNETICA
NUCLEAR

As imagens poir RMN podem sofrer interferéneiay por
motivos relacionados com o paciente ou o equipamento,
Yamashita classilicou os artefatos da seguinte forma’:

*  Artefatos relacionndos com o paciente:
- Movimentos:
= Fisiologicos periGgdicos: respiratorios, cardio-
vasculares e liguido cefalorragquidiano,
» Fisioldgicos nio periGdicos:
Nio controldveis: peristalse intestinal, doengas
cerebrais e tiques.
Controldveis: deglutigio e movimento do olho,
~ Em decorréncia dos objetos ferromagnéticos
portados pelo paciente:
= Objetos esquecidos na cabega ~ grampos.
= Clipes neurocinirgicos metdlicos.
= Sangramentos antigos com depdsito de hemos-
siderina,
= Aparelhos ortodonticos.
= Proteses dentirias.
+ Artefatos relacionados ao equipamento ou siste-
ma utilizado:
~ Conseqiientes dos efeitos das interfaces teciduais:
* Deslocamento quimico,
* Fenomeno da suscetibilidade magnética,
*  Troncatura ou fendmeno de Gibbs.
— Dobramento da imagem (aliasing).
~ Problemas relacionados no desempenho do equi-
pamento;
= Sinais heterog€neos ou assimétricos.
* Distorgiio peométrica da imagem por queda
momentiinea do gradiente.
= Diterferéncias sobre as ondas de radiofre-
gligncia.
»  Pseudo-artefatos: problemas de processamento
do filme.
= Eddy currents.

Os materiais ferromagnéticos que apresentam eleva-
do momento magnético produzem uma degradagio na
imagem, originando artefatos duranie o exame.

Segundo Massumi ef af., o8 materiais odontoldgicos
demonstraram que ouro, prata e ligas de ouro-prata-palidio
nio produzem artefatos nas imagens, contudo ligas de
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niguel-cromo ¢ cromo-cobalto geram degradagio das
imagens, sendo indicadas apenas para as confecgoes de
proteses remaoviveis'". Franco et al. demonstraram a
influéncia dos aeessdrios ortodonticos na produgio de
artefatos nas imagens de RMN',

A acuidade das imagens depende da caracteristica
fisica do ohjeto estudado. Os corpos estranhos pro-
ximos da drea anatdmica de interesse podem causar
interferéncins e ruidos nas imagens,

INDICACOES CLINICAS

Podem-se indicar os exames de RMN para:

* Estudo das disfungoes de ATM:
- Diagnostico de alteragoes internas, principalimente
deslocamento do disco articular, fundamentado
no exame clinico.
= Tratamenio das disfungdes temporomandibulares
(DTM) sintomdticas,
~ Pesquisa de doengas inflamatdrias com envolvi-
mento capsular efou do ligamento posterior,
Diagndstico e tratamento de artrites (infecciosa,
reumatdide ou degenerativa),
Historico de trauma na regifio do condilo mandi-
bular (deslocamento, fratura ou anguilose).
Estadiamento local de neoplasias,
* Avalingdo de tumores osseos e em parles moles,
* Estudo das cavidades paranasais,
* Hstudo de glindulas salivares,
* Hstudo da anatomia normal e suas variagdes,

Virios autores consideram que o utilizagio da RMN
em odontologia estd indicada principalmente no estudo
das disfungdes da ATM'*", Para isso utilizam-se ima-
gens nos planos sagital e coronal em aguisicies nas posigoes
de intercuspidagao (boca fechada) e maxima abertura
(boca aberta), Aquisighes em posigoes de abertura in-
termedidrias também sio utilizadas no estudo dindmico
das ATM ou quando solicitadas pelo profissional.

Fssas aquisigoes sio realizadas nas seqiiéncias pon-
deradas para T, T2 e PD. de acordo com o protocolo
utilizado pelo servigo de diagndstico por imagem, sendo
NECEsSArio apenas uma aquisigio em maxima abertura,
pois o objetivo dessa imagem € localizar espacialmente
o disco articular quando da abertura da boea. As dife
rentes distungoes da ATM, como desarranjos internos e
doengas degenerativas, sado mais bem observadas nas
diferentes ponderagtes (T2 ¢ PD) do gue na artrografia
ou na tomogralia computadorizada,

De acordo com Frederiksen, o ressonfineia magnéti-
ca estd também indicada para o controle pos-cirirgico,
nas alteragoes patolégicas dos tecidos moles e na ob-
servacio do paréngquima das glindulas salivares'”

Tal método de diagndstico assume grande importin-
cia na detecgiio precoce de tumores malignos da cavi-
dade bucal, de modo gue o indice de acuidade entre os
aspectos de imagem e os resultados histopatolégicos

alcancam 89%, sendo superiores ao proprio exame eli-
nico das estruturas com 7T8%.

A utilizagio da rucunalrnqﬂn tridimensional das res-
sonfincias da ATM € um recurso a ser seguido nos casos
de disfuncoes com a presenca de dores miofasciais. A
posicio do disco articular e seus relacionamentos com
s estruturas contiguas sio de simples interpretagio,
bastando apenas que o profissional procure familiorizar-se
com 08 aspectos Lipicos e inerenles ao exame,

Outro recurso € a utilizagio de agentes de contraste
paramagnéticos i base de gadolinio (Gd-DTPA = dcido
dietilenotriamino-pentacético de gadolinio), que me-
Ihoram a observagio de certas dreas de tecidos moles e
de fluxo sanguineo, permitindo uma andlise funcional do
eglado de reparacio tecidual nos locais de fratura, se-
gundo Creasy er al.'"

Do ponto de vista da utilizagio da ressonfincia mag-
nética no estudo do tecido dsseo envolvido nos trau-
mas, Kent ef al, realizaram estudo avaliando a qualidade
das informagtes formecidas por esse tipo de exame quando
comparadas com a tomografia computadorizada, afir-
mando gue, embora a ressondncia magnéticn oferega mais
informagoes quanto ao contruste e detalhe da regiio
anatomica, ambas as tecnologias poderiam ser utiliza-
das clinicamente'’, A tomografia computadorizada se-
ria suficiente para o diagnostico inicial da maioria das
lesdes e nos casos de hemorragia intracraniana, quando
fosse necessdria imtervengiio imediata, A ressondncia
magnética permite imagens mais detalhudas dos lobos
frontais e da fossa craniana posterior, podendo-se utili-
zar contraste para evidenciar estenoses na artéria cardtida,

Figura 2.32 = ATM narmal em corte sagital - imagem anatomica [A)
¢ por RMN (B). Observam-se: ba = bandd anterior do disco articular,
hp = banda posterior do disco articular; ¢ = chndilo; d = disco arti-
cular; e =eminéncia articular; f = fossa mandibular; ipl = feixe inferior
do miseuln pterigaideo lateral; mae = meato auditivo externo; spl = feixe
superior do miseulo ptergoiden lateral; 2b = zona bilaminar (Cortesia
do Prof. Mércio Y. Buscattl),
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Figura 2,33 - Corles sagitais em posigao de boca fechadi da ATM e
T1 (A & T2 18). Disea articular normoposiclonadn com hipnssinal, Ob-
servi-se evidénua do lguido sinovial na imagem ponderada em 12
(Cortesia do Prof. Marcio Y. Buscattl),

Fases antores ainda consideram que 4 escollha do exa-
me deverd envolver eritérios elinicos que penmitum uima
avaliagio mais completa de cada caso,

Mais recentemente Ghysen et al. demonstraram a
necessidade do uso de diferentes téenicas radiograficas
convencionais, tomografia computadorizada e ressonineia
magnética no estudo dos traumas maxilofaciais, Duas
questies sio colocadas nesse estudo. A primeira, rela-

i
clonada com ainlluénein dag fraturas sobre as fungdes
[isioldgicas dag cavidades bucal, orbital, Tossa nasal ¢
seios da face. A segunda, relacionada com as modifica-
ghies estéticas causadas pelo trauma. Visando responder
fais quesitos, utilizaram diferentes téenicas imaginologicas,
que permitiram avaliar o nimero exato e localizagiio das
fraturas, determinando se havia alguma depressio, ele-
vugio ou distragio dos fragmentos e seus relacionamentos
com as lesdes presentes nos tecidos maoles adjacentes,
Assim licou demonstrada o validade do uso da resso

nfincia magnética na observagio do tecido mole vizi-
nho 2 drea do trauma e se este se encontrava alterado'”,

Progedéutica por Imagens da Face 55

O exame de ressonfincia magnética voltado para o
estudo de fraturas na face estard indicado para evi-
denciar os tecidos moles contiguos que possam es-
tar afetados, sendo a tomografia computadorizada o
exame de eleigio para avaliagio da integridade do
tecido Osseo.

CONTRA-INDICACOES

Consideram-se contra-indicados a realizar o exame de
RMN os portadores de:

* Clipes de aneurismas e hemostiticos (desde que
nio compostos de metais paramagnéticos),

* Proteses auriculares,

« Muarca-passos cardincos.

* Corpos estranhos em zonas nobres, como o regiio
cerebral ou intra-ocular,

« Implantes otoldgicos

= Gravidas com menos de |12 semanas (segundo a

Food and Dirug Administeation)

VANTAGENS B DESVANTAGENS

Podeme-se citar algumas vantageny ¢ desvantagens do
exame de RMN gquando comparado com outros exames,
como tomografia computadorizada e as (éenicas radio-
griificas convencionais,

* Vantagens:

Auséncia de radiagio ionizante
Niio invasivo.
Alta resolugdo na avaliagdo de tecidos moles.
Aquisigao de imagens multiplanares (axial, sa-
gital efou coronal).
Observagio direta das estruturas das ATM, in-
cluindo disco articular,

— Detecgio de lesdes nio visiveis pelas radiogra-
fias convencionais,

— Definigio da porgio medular do osso, conferin-
da informagdes sobre a fisiologia do tecido.
Realizagio de estudos dinimicos.

41-612-9
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Figura 2.34 = Cortes sagitais em posicie de boca fechada (A) & méxima abertura (B8] da ATM em PO, Disco articular normoposicionado em boca
fechada e com recaptira em maxima abertura, Observa-se melhor contraste do disco articular com hipossinal na imagem em DP [Cortesia do Prof,
Mareio Y, Buscatti)
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Figura 2.35 = Corte coronal para estudo das gléndulas paratidas, com
i presenca de sialectasias puntiformes em paciente com sindrome de
Sjigren (Cortesia do Prof, Dr. Marcelo [ P. Dutra)

* Desvantagens: b
Alto custo do equipamento
Alto custo do exame.
Diagnostico inconclusivo de perfuragiao do dis-
co articuldr 7
Tempo de duragio do exame.
Necessidade de sedagio em pacientes com claus-
trofabia,
Interferéncia em marca-passos cardiacos, clipes
de aneurisma, hemostiticos, ou qualquer outra

”_
contra-indicagio ja citada.
Requer maior experiéncia do profissional.

Dessa maneird, torna-se mister ao cirurgiio bucoma- I
silofacial compreender que os exames apresentados
constituem um elemento auxiliar da propedéutica armada A
com o qual deve tomar contato, Segundo Costa o pro-
fissional deve dominar a interpretagio e refletir sobre a
correta indicagiio dessa téenica', 12

As Figuras 2.32 a 2,36 apresentam algumas imagens
relativas & ressonfncia magnética, demonstrundo suas 13

14
15
14,
17
1%
Figura 2,36 - Corte sagital da gléndula parotida com sialectasias 14,

puntifarmes na presenga da sindrome de Sjdgren [Cortesia do Praf, Dr.
Mareelo £ B Dutra),

fases de relaxamento T1, T2 e PD em diferentes estu
dos da articulagio emporomandibular e de glindulas
salivares,
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Capitulo

Consolidagdo Ossea e Cicatrizacdo

das Feridas

Consolidacio Ossea

Carlos Douglas

INTRODUCAO

0 osso ¢ uma estrutura bastante complexa, muito mais
do que poderia se pensar a principio. De fato, 0 0sso0 €
capaz de desempenhar uma diversidade ampla de fun-
ges, como se pode observar na Tabela 3.1, atentando-se
o fato de que as propriedades de dureza e resisiéncia
mecinicas seriam apenas uma fragdo da diversidade
fisiolGgica do osso. As fungoes dsseas seriio comenta-
das de modo critico no desenvolver deste capitulo.
Como especificado, o osso, assim como outras esiru-
turas orgfinicas, possui alta capacidade reativa quando
submetido a fatores considerados agressivos diante de suas
caracteristicas funcionais. O osso apresenta elementos
funcionais que sdo, até certo ponto, proprios dele, por-
yue, sendo este uma estrutura altamente mineralizada -
por razdes fisicas Obvias — mudam as condigdes reativas,
raziio pela qual os mecanismos envolvidos sao um tanto
diferentes dos observados nas estruturas moles. No en-

b Tabela 3.1 - Fungdes gerais proprias do osso
| ] |

i L el
Pk

Mauterial inorglnico - dissribuigio

Reluglo ostedliselosteaginese

Materinl ostedide

Material minerlizado
Fungiio metabolica Células fsseas; protelnas; calcio
Adaprabilidade Inter-relagiio vsteoblastos/ostenclistos
liletrogénese Plezoeletricidade; reatividade eldtrica

dependente da mecinica

Caleificabilidude Formugio do eristal de hidroxiapatita
Reservatorio de minerais  Cristal de hidroxiapatit
Reparagio/regencragiio Células dsseas; vasos sangilinens

tanta, sendo um tecido basicamente coligeno, derivado
do meséngquima embriondrio, continua exibindo proprie-
dades especificas do tecido origindrio, Por isso, pode-se
considerar que a resposta orginica do osso ante a lesio
seja bastante similar a detectada em qualguer elemento
tecidual mole. Desse modo, os fatores reativos essenciais
seriam o8 mesmos, apenas adotando certas modalidades
peculiares decorrentes do seu elevado grau de calcifica-
¢iio. Dai. deve-se especificar que 0 0ss0 apresenta carac-
teristicas reativas comuns ao tecido coldgeno, em geral,
devendo-se excluir categoricamente tratar-se de um teci-
do inerte, de escassa ou nula capacidade reativa e meta-
bélica. Talvez o aspecto do osso, como elemento duro e
resistente, e por sua persisténcia no tempo, como € sua
manutengdio apds a morte, quando ja houve deterioragio
e até desaparecimento das estruturas moles, tenha leva-
do a consideri-lo como um elemento de cardter péireo e,
por conseguinte, inerte sob o ponto de vista metabélico
e reativo. Esse erro conceitual levou, durante muito tempo,
a desconsiderar o vsso dos estudos funcionais, obviando-
o das fungoes dindmicas e adaptativas, fato que felizmente
tem sido deixado de lado gragas ao conhecimento do
metabolismo do céleio e fésforo, por um lado, e dos avangos
cientificos acerca do tecido coligeno, por outro; e, final-
mente, pelo forte estimulo da problematica apreseniada
pela clinica das doengas que afetam o 0sso, que natural-
mente ndo podiam ser resolvidas sem a compreensio
cientifica bisica de sua fisiologia, normal ¢ alterada.

CARACTERISTICAS FUNCIONAIS
GERAIS DA ESTRUTURA OSSEA

Curiosamente, tende-se a considerar a priori que o 0sso,
sendo extremamente duro e resistente, seria também muito
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pesado; porém, todo o esqueleto dsseo-dentirio repre-
senta apenas 15 a 18% do peso corpdreo total, Entiio,
no peso corporeo nao haveria unia participagio conspi-
cud, na qual o osso representasse um fator determinante
primdrio de dito peso corpiéreo, pelo Fato de der o osso
um elemento duro e consistente, mas apenas se refere
aum sistema muito inteligentemente programado, pelo
que poderia conferir uma elevada resisténcia e dureza,
por uma parte, e. a0 mesmo tempo, elasticidade, ofere-
cendo um relativo baixo peso tissular, por outra. Isto,
gragas i configuragio dos elementos cristalinos dispostos
mecanicamente. de tal forma a outorgar resisiéncia sem
AERAVAr O Peso, o gque ndo ocorre nos elementos inorginicos
(ue se upresentam na naturezy, como os caledrios, em
geral, ou simplesmente os eristais, Noutras palavras, o
osso representa uma diagramagio sofisticada, adequa-
da a finalidade de atingir resisténcia elevada, mas sem
perder as particularidades da substiineia orginica, cuju
cargcteristica mecinica fundamental seria a elasticidade,
que 0 osso pode conservar intacta como sua principal
fungio, Pode, por conseguinte, resistir & uma grande
variedade de forgas aplicadus sobre ele, bem como
adaptar-se, com velocidades varidveis, a diversas mo-
dificagoes fisicas aplicadas sobre ele. Mais ainda, pode
alterar sun estruturagio com o intuito de adequi-la a
uma situagio fisica diversa; desse modo, o osso poder-se-
in acomodar com fucilidade quando ocorrerem mudan-
gas do ambiente fisico e quimico, por meio de uma
reestruturagio do dsteon, que representa sua unidade
morfofuncional, bem como poderia reagir por mecanis-
mos similares aos que se¢ apresentam em outras enti-
dades mesenquimais, tal sua enorme capacidade defensiva,
fque se exterioriza pela reagdo inflamatdria e a de re-
paragdo ulterior,

COMPOSICAO QUIMICA DO 0SSO

O oss0, como tecido mineralizado por exceléncia, tem
cerca de 75% do seu peso constitufdo por material
inorginico, representado basicamente por cdleio e fos-
fora; além de um conteido ndo desprezivel de sddio,
magnésio e flior, elementos que se mostram hasicamente
sob o estado idnico, bem como a propria dgua consti-
tuinte do cristal de hidroxiapatita, que se exibe sob o
estado de hidroxila, HO , ou de hidrox6nio, H:U'. deste
modo, os elementos participantes do cristal encontrar-se-
iam carregados eletricamente, qualidade fisica que Thes
confere alta rearividade. Além disso, estabeleceu-se que
no osso poderia haver minerais no estado de sais, mas
constituindo formagdes amorfas e de cardter transiente,
porgue, pouco tempo apds serem formadas, passam o
ser removidas, determinando um processo de remodelagem
na forma cristaling. Ora, o cristal de hidroxiapatita apresenta
uma morfologia mais ou menos constante, poliédrica,
predominando a dimensio comprimento, de aproxima-
damente 50nm, ao passo que a altura e a espessura atin-
gem valores de 25 e | Onm, respectivamente. No entanto,
dinamicamente, o cristal exibe trés compartimentos (central
ou nieleo; camada intermédia e periférica ou concha),
A tldma estrutura mencionada estd em equilibrio di-

niamico com o meio extracelular, de modo que a com-
posi¢ao quimica da concha € bastante varidvel, de furmover
ou recimbio rapido. assemelhando-se, assim, & compo-
sigio extracelular, em gue predomina dgua e sddio em
salucio ionica. O nucleo eristalino, ao contririo, exibe
uma estrutura estivel, de baixo rurnover ou recimbio,
com maior contetido de cdlcio e fosforo, no estado de
fosfato (H PUTJ. Por outro lado, a fragdo orgdnica do
osso (25% do peso) representa-se fundamentalmente por
coldgeno, de tipos 1 e [, com franco predominio do
primeiro, de estrutura fibrosa, que significa cerca de 80%
da matéria orginica Gssea; o restante ¢ formado por
proteoglicanos, molécula complexa de alto peso mole-
cular, jd que estd formada por uma fragio protéica e por
glicosaminoglicanos sulfatados, predominando o tipo
condroitin-4-sulfato e condroitin-6-sulfato. Além dis-
50, determinou-se a existéncia de uma porcentagem
relativamente baixa de proteinay deseas, denominadas
previamente proteinas inespecificas do osso, mas que
tém demonstrado ser altamente especificas, desempe-
nhando agdes fundamentais na fisiologia do osso,
Destacam-se entre essas proleinas Gsseas, a osteacalcina,
essencial no processo de mineralizagio e cristalizagio,
a osteonecting e proteina gla do osso e da matriz, mo-
léculas que parecem ser importantes na fixagao de ou-
tras moléculas, ou até de eélulas, como se evidencia na
inflamagao do osso e na formagio de metistases tumo-
rais Osseas,

IN’]'E!L-'%(;‘.?\{J ENTRE AS FASES
ORGANICA E INORGANICA DO
0SSO

Sem duvida, a parte orginica é fundamental na fungio
do osso, por ser produto da secregio de células dsseas
— asteoblastos —, material que logo apds, dadas as suas
caracteristicas quimicas e pelas condigoes ambientais
favordveis, pode-se cristalizar, formando o cristal de
hidroxiapatita, que se deposita sobre o estrutura orgini-
ca, Tormagio aparentemente resultante da interagio criada
entre fibras de coligeno, proteoglicanos e proteinas, como
osteocaleina, A interagio molecular orginica - matriz
de alto peso molecular ou pstedide — permite um am-
hiente fisico-quimico adequado para a precipitagio dos
ions e a estruturagiao do cristal de hidroxiapatita, Em
outras palavras, a parte orginica ou ostedide se ordena
espacialmente, de modo a crinr condigoes apropriadas
para a reagio elérica com outras particulas também
cletricamente carregadas, Em geral, tende-se a aceitar
que as diferentes moléculas estruturais do ostedide
organizar-se-iam espacialmente para formar um campo
elétrico que atraird fons e permitird sua deposigio den-
tro desse mesmo campo elétrico. Tal propriedade é
denominada piezoeletricidade, do grego Tnebwl (= pres-
sio), condigio pela qual determinada estrutura mecini-
ca (que pode determinar pressio) pode promover a geragio
de um campo elétrico. Isto, no caso do osso, parece ser
hiisico, porquanto ha ordenamento primidrio de macro-
moléculas que determinam a piczoletricidade. Por outro

L-CR

T

6 CTI9- 1%




85-T241-612-9

lado, hi forgas mecinicas que orientam a formagio de
um dsteon — ou unidade morfofuncional do osso — ba-
senda nos elementos orglinicos constituintes do osso,
de acordo com os principios fisicos estabelecidos, de-
correntes da distribuicio de forgas aplicadas o uma certa
estrutura, que as pode captar e distribuir, A piezoeletrici-
dade ¢ considerada essencial para a fungio ¢ formagiio
do osso, berm como para o determinagdo dos seus meca-
nismos reativos,

A deposigio de cristal de hidroxiapatita sobre a base
osteofibrilar exige, além das condigdes f{sicas locais,
fatores quimicos gerais (como a concentragio de fons
no sangue afluente ao osso) ¢ a participagio do meta-
bolismo Gsseo que favorega um ambiente quimico con-
dicionante com a mineralizagio do ostedide, Desse modo,
sio fundamentais as concentragoes de cdleio i6nico
(calceming e fosfato iGnico (fosfatemia), mantidas ade-
guadamente por intermédio do flivo sangiines do osso,
de um ambiente hormonal conveniente e da agio de certas
enzimas importantes na mineralizagio, como a fosfatase
alcaling, mediante 4 qual o cidleio iGnico tworna-se dis-
ponivel ao ser retirado do complexo proteina receplora
{osteaculeing) + cilcio ibnico, ligando-se, entio, & uma
proteina receptora previamente Tosforilada.

MANUTENCAO DA MASSA OSSEA

A massa Ossei — tanto orginica como mineralizada —
pode ser mantida muis ou MeENos constanie Bragas ao
estabelecimento de um regime estaciondrio, ou sieady
state, determinado entre dois processos bdsicos, o for-
magdo de osso ou osteogdnese (0) e a destruigio de
oss0 ou ostedlive (O ), de modo que, em condigbes fi-
sioldgicas:

Esse equilibrio podesse manter pela intervengio de
mecanismos determinantes e adaptativos de que dispoe
o oss0, de modo que, quando ha destruigio exagerada,
por exemplo, pode haver, compensatoriamente, incre-
mento da formagio de osso, podendo o massa Gsse
manter-se normal. Contudo, para se compreender a
manutengao desse regime estaciondrio dsseo, € mister
compreender previamente o8 mecanismos de osteogé-
nese e ostedlise,

Mecanismos de Osteogénese

A formagiio de osso refere-se o sfatese de material or-
ginico do osso, em particular de coligeno, pois este
fepresenta o maior volume de substiincias orgiinicas da
matriz do osso. Deve-se estabelecer que a célula res-
ponsivel por essa fungio ¢ o osteoblasio, Trata-se de
uma célula nesenquimal diferenciada, que goarda, sob
muitos aspectos. caracteristicas das células origindrias,
entre elus, a capacidade de formar coldgeno e proteo-
glicanos, bem como uma extraordindria capacidade reativa,
0 osteoblasto, por conseguinte, assemelha-se bastante
aos fibroblastos dos tecidos conjuntivos néo mineralizados,
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tanto soh o ponto de vista metabdlico, como morfoldgico.
O psteoblasto sintetiza coldgeno e o8 outros constituin-
tes do ostedide gragas & grande fungio do reticulo
endoplasmitico bem desenvolvido e ativo, de tal modo
que, primeiro, sintetiza uma longa cadeia polipeptidica
na superficie da célula, na qual predominam lisina e prolina,
Trata-se de protocoldgeno, que, no ser secretado, requer
previamente sua modificago peptidica a fim de trans-
formagio em pro-coldgeno, que exige o formagao pre-
dominante de hidroxiprofing e hidroxilising na molécula
peptidica. Esse tiltimo processo exige vitamina € on
ascorbato, necessdria para 4 ativagio do enzima hidroxilante
do coldgeno (coldgeno hidroxilase), Dal ser o metabo-
lismo do osso claramente dependente da vitaming C e,
em condigiies de déficit dessa vitamina, se apresenta-
rem alteragOes dsseas, em especial, da capacidade reativa
e defensiva do osso, Uma vez extrudado o procoligeno
do vsteoblasto, por mecanismos extracelulares, perde
as extremidades do peptideo linear, processo que ativa
a capacidade de polimerizagdo; assim, o mondmero de
tropocoligeno passa a formar polimero de coldgenn, que
Ji possui as caracteristicas da molécula adulta, apresen-
tando g sua tipica estringio periodicn a cada 64nm, Na
Figura 3.1 ¢ possivel observar a rede de fibras colage-
nas de tecido nao mineralizado (edpsula de deino glan-
dular)’. Obviamente, na determinagio ¢ manutengio da
maolécula de coldgeno, € Tundamental o fornecimento
de aminodcidos por meio de uma dieta adequada, rica
em proteinas, vitaminas C e A, porquanto esta dltima
parece ser indispensivel ao crescimento e a formagio
e ostedide pelo osteoblasto, uma célula muito dependente
da vitamina A,

Deve-se acrescentar gue a osteogénese nio depende
s0 de fatores metabolicos e nutricionais, mas também
de circulatdrios e hormonais, estes dltimos agindo como

fatores modiladores da osteogénese, ou seja, adapran-

do-a aos requerimentos do tecido. Entre os fatores hor-
monais, cabe distinguir horménios como o do crescimento
(GH — growth hormone), esterdides sexuais ¢ hormao-
nios tiredideos, como fatores estimulantes ou reforgndores

Figura 3.1 = Vista por microscopla eletrinica de varredura de edpsula
de acino, revelando a rede de fibras coldgenas orientadas em s pla-
nos diverses.
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da osteogénese, enquanto os carticosterdides e o horma-
nio da paratiredide (PTH - parathormone) comportam-se
como depressores da osteogénese. Alids, Futores locais,
ou hormonios de aglo pardcrina ou autocring, podem
controlar a osteogénese, diretamente ou sob a influén-
cin de elementos enddcrinos.

Mecanismos de Ostedlise

Ostedlise refere-se ao conjunto de mecanismos deter-
minantes da destruigio do osso, O osso, uma vez for-
mado, ¢ rapidamente removido de acordo com a velocidade
do reciimbio do mesmo osso, ou segundo o agio de fatores
moduladores que modificam sua taxa conforme as ne-
cessidades funcionais do osso. Dai, o ostedlise niio se-
ria constante, mas muito varidvel, segundo a finalidade
funcional estabelecida, No entanto, em geral, trata-se
de manter o steady state jd mencionado, mas apenas quando
o praposito for g persisténcia da massa Gssea, Pordm,
seja ainda em condigoes de steady state ou nio, a ostedlise
estda mudando permanentemente, dado que o osso pre-
cisa adaptar-se ds condigbes mecinicas ou metabdlicas
solicitadas,

A ostedlise efetua-se por agio de um tipo celular
diferente, o osieoclasto (célula que destréi osso), o qual
se diferencia do osteoblasto, por tratar-se de um ele-
mento citologicamente diverso (didmetro maior ¢ multinu-
cleado), metabolicamente distinto, porque desenvolve
especialmente os sistemas lisossomal e peroxisossomal,
razio pela qual sua atividade [ftica pode chegar a ser
muito desenvolyida, tendo, adicionalmente, uma taxa
metabdlica bastante elevada, Por outro lado, observaram-se
dois tipos diferentes de células com agio osteolitica: os
osteoclustos - ja descritos — praprios do 0880, e o8 mondcitos
ou macrdfages circalantes, que chegam ao 0550, compor-
tando-se de modo muito semelhante aos osteoclastos do
mesmio osso, Ora, segundo trabalhos mais recentes, tende-se
a owtorgar maior reéleviineia i agio dos macréfagos extra-
asseos no processo de renovaciio do osso,

Seja qual for o tipo e a origem da célula osteolitica,
O mecanismo de agio parecera ser bastante similar,
Determinou-se que, em condigdes de ostedlise, se de-
tecta inicialmente um aumento da taxa metabdlica da
celula osteolftica, que promove maior formagao de dci-
dos do ciclo dos deidos tricarboxilicos (Krebs), com
produgiio e eliminagio maior de dcidos citrico e isocitrico,
que, j4 no meio extracelular, reagem com o cileio do
cristal, formando o sal correspondente e retirando-o;
conseqlientemente, diminui o cileio do eristal de hidro-
siapatita. Ulteriormente, adverte-se incremento da sin-
tese de protefnas nos osteoclastos, que se evidencia pelo
aumento extracelular de enzimas hidrolisantes que, agindo
sobre as protefnas estruturais Gsseas, rompem os ele-
mentos fibrilares e da substiincia amorfa do ostedide,
determinando Tise da matriz orginica e, por conseguin-
te, destruigio da base orglnica de sustentagdo do cris-
tal, que agora é removido pela ausénecia da base orginica
de depdsito, Desse modo, pode-se obseryar, na Figura
3.2, que o cdleio extracelular no osso em condigoes de
ostedlise acelerada (nesse caso, determinady pela ad-
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Figura 3.2 - Curva de concentragio de caleio idnico extracelular, abtida
em tempos diferentes apas administragio de PTH. Observam-se diis
picos, correspondentes a dois processos diversos de liberacio do osso:
a primeira (1), por solubilizacio de cristais de hidroxiapatita com acido
eltrico e isocitrico; a sequnda cospide (1), devida @ liberagan de cileio
iGnieo por agdo de enzimas proteoliticas gue lsam a matriz colagenosa
e proteica do osso, retirando, assim, o locus organico de sustentacho
do eristal.

ministragio de hormdnio da paratiredide) apresenta duas
fases evolutivas; a primeira, decorrente do mecanismo
de retirada pelos deidos formados (1), ¢ um segundo pico
determinado por acentuagiao da atividade enzimdtica de
cardter proteolitico (1) e a ulterior remogio da fase
cristalina,

De modo semelhante ao controle da atividade osteo-
formadora, a ostedlise pode ser modulada pela agio de
horménios, os gquais atuam tanto por agdo local, como
por agdo geral, destacando-se, entre estes iltimos, o
hormanio da paratiredide (PTH) e a calcitonina. Con-
tudo, hd um fino processo de ajuste do equilibrio entre
os fatores osteoformadores e ostenliticos, estabelecido
por agdn de fatores de acoplamenio gue agem no mes-
me o850,

Acio dos Fatores de Acoplamento

Existe um ajuste permanente entre a produgio e a reab-
sor¢io de massa ossea, determinando um regime estid-
vel (steady state), obtido pela agio de uma série de
elementos quimicos genericamente designados fatores
acopladaores. Trata-se, de fato, de um conjunto de subs-
tincias de cariter modulador que realizam esse ajuste
funcional determinante do steady state entre ambas as
fungaes. Os fatores moduladores seriam produzidos pelos
oxteoblastos, em cujas numerosas fungdes de cariter
secretor estariam os fatores acopladores, representados
por viirias effocinas, prostaglandinas (eicosandides) e

fatorey de creseimento, cuja pclio seria essencialmente

local ou regional, ou seja, pardcring, sem necessidade
de passar i circulagio,

Entre as citocinas, destacam-se a inferlencina-13 ou
IL- 13, o TNF-ct (tumaor necrosis factor alpha) ou caguec:
tina ece o jnterferon-y ou IEN=y; ora, entre os fatores de
crescimento, destacam-se, além do fator de crescimento
dos fibroblastos (FGEF - fibrofilast growth factor), o fator
de crescimento transformador do tipo [§ (TGE-|} -
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transforming growth factor), e fator de crescimento insulina-
simile do tipo W (IGF-11 — insulin growth factor il). Essas
substiincias, uma vez elaboradas pelo osteoblasto, agi-
rio principalmente sobre os osteoclastos denominados
TRAC (—), assim chamados em razio de sua fungio quimica
tartarato-resistente, que caracteriza a falta de fungao
osteolitica dessas células, as quais seriam inativas sob
o pontode vista de poder destruir ostedide. Ao agir sobre
0s osteoclastos TRAC (=), os fatores acopladores pas-
sam a ativar tais células, transformando-as em TRAC
(+), ou seja, adquirindo propriedades osteoclasticas
propriamente tais que, ao produzir hidrolases, poderiam
excitar a remogio enzimitica do osso orglinico, Ora,
aparentemente, um grupo de fatores acopladores, repre-
sentados por TGE-P e IL- 13, em especial, gozariam dessa
especial capacidade, ao passo que outros, como [GF-11
¢ FGF, fariam o oposto, ao deprimir melhor a agio dos
osteoclastos TRAC (+), mas excitando autocrinamente
os proprios osteoblastos (Fig. 3.3). Alids, como ji ex-
posto anteriormente, determinou-se que a atividade
secretora de fatores de acoplamento pelos osteoblastos
pode ser controlada por elementos hormonais extra-0sseos,
representados, em particular, por PTH, calcirriol e pros-
taglandinas, alguns dos quais poderiam atuar diretamente
sobre os osteoclastos TRAC (-); de modo diferente, outros
hormonios poderiam agir estimulando a osteogénese,
como os esterdides sexuais, hormdanio de crescimento e
calcitonina e outros agentes pertencentes a familia dos
peptideos de caleitoninag, destacando-se esta Gltima por
ser fator depressor dos osteoclastos TRAC (+). Existi-
tia, por meio dos fatores acopladores, um sistema fino
¢ muito bem coordenado, tendendo a regular e modular
a fungiio Gssea, estabelecendo um equilibrio entre as duas
fungdes bésicas do osso. Atualmente, tende-se a aceitar
que os fatores acopladores agiriam controlando os de-
nominados sinais de diferenciagiio dos osteoclastos, como
indica a Figura 3.4, em que havendo liberagio de sinais
de diferenciagio dos osteoclastos (sre, PU-1, RANK,
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Figura 3.3 - Esquema representativo do sistema de controle, inter-
relacionando os processos de osteogénese e ostedlise, destacando-se o
papel dos fatores acopladores ¢ a influgéncia dos horménios extra-os-
se0s que promovem a liberagdo desses fatores.
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CSF-1/2-fms), ativar-se-iam fatores intracelulares de
ativagio, como o fator nuclear NFx, além do NFATcl,
mecanismos intracelulares relacionados, em geral, com
o fator nuclear kappa (NFx), especialmente o receptor
do fator nuclear K (RANKL = receptor activator of NExP
ligand), como assinalado na jd mencionada Figura 3.4,
Nio obstante, a ativagio dos osteoclastos pode ser modulada
sob os efeitos de fatores, como a mesma calcitonina ¢
a osteoprotegerina (OPG), impedindo a ativagio do
osteoclasto (Fig. 3.5).

Acio dos Peptideos Relacionados
com a Calcitonina

Trata-se de um grupo de peptideos que neutraliza a atividade
osteolitica — definidos principalmente por Zaidi ef al.’
—enquanto favorece a fungio osteogénica ou formado-
ra de matriz Gssea, De fato, tais fatores moduladores da
fungiio ossea constituem uma familia de substiincias de
cariter peptidico, em que se incluem, além da propria
calcitonina, amiling, adrenomedulina, e o peptideo re-
lacionado com o gene de calcitonina (CGRP - calcitonin
gene-related peptide), como assinalado nas Figs. 3.4 e
3.5. Esses fatores agem inibindo a reabsorgiio Gssea,
enquanto favorecem a proliferagio de osteoblastos e,
especialmente, dos condrécitos, mecanismo de particular
transcendéncia na formagio do calo 6sseo apos a fratu-
ra, ou na determinagio de uma drea (ou microdrea) de
apoptose do osso. De fato, pode-se especificar que os
elementos da familia de calcitoninag agem ligando-se ao
receptor calc-R, que pode exibir baixa ou alta afinidade
k, segundo o grau de especificidade do fator hormonal
(Fig. 3.5).

Por outro lado, a protegerina age com um bom marcador
da atividade remodeladora do osso e determina a fun-
¢iio moduladora do osso, pois inibe o osteoclasto, além
de estimular a dissolugiio da matriz 6ssea, eliminando
fons edlcio e fosfato. A osteoprotegerina nio pertence a
familia peptidica mencionada, mas a familia de citocinas
TNF (fator de necrose tumoral) ou bem TNF-r, corres-
pondente ao receptor especifico de TNF.

RESPOSTA DO 0SSO A AGRESSAO

Virios tipos de agentes podem atuar contri o 0850 como
agentes agressores, deixando-o sob o risco de destrui-
¢io, allerando-se 0 equilibrio entre osteogénese e ostedlise,
com evidente predominio desta tltima fungio, Entre tais
agenles agressores cabe destacar: os mecdnicos (pres-
sao, distorgao, deformagio, tragio etc.); bioldgicos
(microorganismos, fungos, virus); guimicos (16xicos endd-
genos); presenga de tumores, incluindo metistases; fa-
thas da irrigagdo sangiifnea; desnervagdo do 0sso, entre
outros. Entre os elementos agressivos, salientam-se os
mecinicos, causa de fraturas, alteragbes muito freqiientes
no 0sso, por ultrapassarem o nivel da elasticidade do
tecido dsseo, ao exagerar-se ou chegar além da capaci-
dade elistica do tecido 6sseo quando registrada por meio
tdo madulo de Young.



62 Tratomento Cirirgica do Trauma Bucomaxilofacial

! '

Catepsinas B, C, L
IL-6R
IL-18
1GF-1

1 Agrupamento
de genes idown
regulation)

Osteoprogerering | ()
1OPG)

Ca* =

Calcitonina
{CT)

Marcador
Doenga de Pager 1

Osteoporose pos-menopausi
Artrite reumatiide
Neoplasia maligna

Periodantopatia

T

Secregio dcida
Enzimas colagenoliticas
Protweinas especificas

|

Dissolugiio da matriz Ossea
Eliminagio de fon Ca™ ¢ PO}

Apoplose de 0s1eGeitos e—  ,o5016ticos

Orientagio de
reabsorglio ¢ protegio

Fatores acopladores

Ativador de receptor

Sensibilizagho

RANKL —=
(up regulution)

Precursores
RAW

(+) Ativagho de
genes
NFAT com l‘
familin NFxf

Expressio de fatores
de transcrigio

Mecanismos —-— Bax

i

Mecanismos o gep.2

antiapopiaticos r

Sinais contraladores
de apoplose

Figura 3.4 - Diagrama representativo dos mecanismos osteoclastogénicos, mediados pelos sinais de diferenciacio, liberados pelos fatores de
acoplamento € pela familia NFkb (fatores nucleares k). Indica-se, alem disso, a agdo de fatores maduladores da agin ativadora dos osteoclastos,
como & agio da calcina, amilina e psteoprotegerina, além da ativagdo de genes que expressam fatores de transerigio, fundamentalmente TRAC.
Indica-se, finalmente, a formagio de dreas de microlesdo, decorrentes da agdo dos osteoclastos ativados ¢ da formagio das zonas de apoplose.

A resposta adaptativa do 0sso perante 0s agentes agres-
sores mencionados expressa-se basicamente pela insta-
lagdo de um processo inflamatdrio, em tudo similar ao
de outros tecidos, mas que, pela consisténcia elevada do
0850, tem o edema e 0s mecanismos vasculares limitados
e restritos para as necessidades defensivas. Por essa ra-
#10 0 0850 exagera outros mecanismos que, de fato, tumbém

existem nos tecidos moles, mas ndo se manifestam com
a mesma magnitude e caracteristicas do 0sso, chamando
especialmente a atengio a reatividade celular proemi-
nente e a formagao do calo dsseo como fendmeno reparatério
fundamental. Contudo, no osso, também se destaca o fato
de haver um processe hemorrdgico inicial importante, seguido
de congulagio e formagio de rrombo intra-Gsseo.
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ESTAGIOS EVOLUTIVOS DO CALO
OSSEO REPARATORIO

Abordar-se-a especificamente a fratura 6ssea de origem
mecinica, como protdtipo de agressiio Gssea, e a for-
macio de calo como fendémeno reacional caracteristico.

Determinaciio da Fratura Ossea

A fratura do osso significa o estabelecimento de uma
solugdo de continuidade da estrutura dssea, promovida
por agiio de um agente mecinico capaz de superar o maédulo
de Young (Y) do osso, tipico da sua propriedade elds-
tica, seguindo a lei de Hooke, que registra o grau de
elasticidade de um determinado material. Assim, se Y
for elevado a uma dada forga aplicada, a variagio AL
do alongamento do material serd insignificante, ou seja,
representando um corpo pobremente eldstico; por exemplo,
no minério granito, o Y tem valor 517, ao passo que
para 0 0sso trabecular € 0,76. Desse modo, ao ser ultra-
passada a capacidade de absorver as forgas aplicadas, o
alongamento determinado seria suficiente para produ-
zir a ruptura do tecido 6sseo. Isso determina descon-
tinuidade (isica do osso e perda de sua fungio meciinica,
que ¢ basicamente a propriedade de absorver e distri-
buir forgas aplicadas, seguindo as linhas de forga esti-
puladas pela orientagiio constitutiva das fibras de coldgeno
e cristais de hidroxiapatita. Estes sio dependentes, por
sua vez, dos vasos sangiiineos intra-6sseos, que deter-
minam o sistema haversiano ou dsteon de distribuigio
de linhas de forga, ji que no centro do canal de Havers

existe um vaso sangilineo, que representa o ponto de
partida da reparti¢iio concéntrica de forgas.

A fratura, bem como ocorre em outras condigies de
agressio ossea, determina alteracoes vasculares iniciais,
caracterizadas por hemorragia, que passa a constituir o
elemento-Amago do processo adaptative e reparativo,
que finalizard com a formagio de calo 6sseo, represen-
tando a resposta final e de recuperagio da fungio do
0580,

Como se estabelecem virios estdgios na resposta do
0sso peranle a agressao mecnica, estes serdo analisa-
dos a seguir, iniciando-se pelos fenbmenos vasculares.

Resposta Vascular ¢ Hematoma

No tecido circundante o fratura produz-se sangramento
por disrupgio mecinica dos vasos sangiiineos. O san-
gue extravasa ¢ impregna o tecido dsseo, mas logo
determina-se hemostasia, na qual primam os efeitos
introduzidos pelos elementos plasmiticos, expressos por
coagulagde do sangue, promovida por formagio de uma
rede de fibrina compacta. Trata-se de processo comple-
x0, determinado por um sistema coordenado de enzi-
mas gue, ordenadamente, ativando fatores plasmaticos
inativos, os quais, por sug vez, agirfio como enzimas
proteoliticas ou serina-proteases. A coagulagiio poderia
iniciar-se a partir de trés dngulos diferentes: pela rup-
tura celular (coagulagio extrinseca), determinante da
liberagiio de tromboplastina ou fator tissular HI que,
junto ao cdleio i6nico e o fator VIL ativa o fator X, dando
lugar o fator ative Xa. Um segundo mecanismo inicial
refere-se a instalagao de uma superficie de contato, definida
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pela exposigiio de fibras de coldgeno; essa superficie
umidificavel, aliada ao cininogénio de alto peso mole-
cular e ao fator X1, constitui o complexo XI1, iniciador
do complicado mecanismo da coagulagio intrinseca, que
também poderia ser ativado pela calicreina, a qual,
paralelamente, poderia agir em relagio aos mecanismos
anteriores. Deve-se salientar que, nos processos hemos-
titicos, a participagiio das plaguetas seria fundamental,
bem como na iniciagio dos processos reparativos.

Resposta Celular - Formacio de Tecido
de Granulacio

O codgulo, assim formado, servird de guia ao processo
reativo, ao iniciar e encarregar-se de orientagio quimi-
ca e meecinica do tecido de granulagio reativo, formado
pela presenga maciga de diversos tipos de células reativas,
destacando-se os fibroblastos, as células endoteliais e
os macrdfagos tissulares e sangiiineos, ativados por agao
de alguns dos elementos quimicos constituintes dos fatores
acopladores do osso, em particular, dos fatores de cres-
cimento. Entre estes salientam-se:

»  Fator de crescimento epitelial (ou epidérmico) (EGF
~ epidermal growth factor), que estimula as mitoses
dus células endoteliais, iniciando a neoformagio
de vasos sangiiineos e acentuando a irrigagio do
0ss50 ¢ a chegada de mais elementos celulares e
sangue,

»  Fator de crescimento derivado das plaguetas (PDGEF
— platelet-derived growth facror), que desempe-
nha um papel transcendental na revascularizagio,
como nas mitoses ¢ migragio de células endoteliais
e fibroblastos.

» Fator de crescimento dos fibroblastos de tipo bd-
sico (FGFh = basic fibroblast growth factor), que
estimuli as mitoses e migragio das células endoteliais.

Além desses fatores de crescimento, 08 mesmos cristais
de hidroxiapatita - liberados pela propria agfio traumd-
tica ¢ pela aglio dos macrdfagos afluentes por atragio
dos fatores de crescimento — podem constituir também
elementos excitantes da reagiio Gssea, ativando as mitoses
em geril. Contudo, além da agao estimulante direta exercida
pelos cristais, estes, ao serem endocitados pelos fibro-
blastos e macréfagos, incluindo os proprios osteoclastos,
Promovein nestes 0s Processos secretores, que se evi-
denciam pela formagiio de fatores de crescimento, en-
tre outros, o IGF-1.

A respeito, vale a pena recordar que o IGF-1, ou
somatomeding-C, € altamente dependente do horméanio
de crescimento, motivo pelo qual, em condigbes de déficit
desse hormdnio, a secregio de IGF-1 e a velocidade da
reparagao siao bem menores, como acontece em condi-
¢oes de privagao nutricional, doengas caquetizanies ou
velhice, evoluindo, em geral, com balango nitrogenado
negalivo,

Mais recentemente, tem-se destacado a importincia
de outro fator, 0 MESA (macrophagic fibroblast stimulating
action), ou fator estimulante dos fibroblastos proveniente

das macrdfagos, capaz de estimular as mitoses dos osteo-
blastos e condroblastos ou das suas ¢élulas progenitoras.

Em geral, por intermédio dos agentes especificados
forma-se um rico tecido de granulagdo, com abundante
irrigagiio sangiiimea, destacando-se a invasiio de elementos
celulares proprios do osso, como elementos condrogénicos,
primeiramente, e, a seguir, osteogénicos e condrocldsticos,
de modo que os primeiros agentes celulares mencionados,
ou génicos, derivariam da camada cambial do peridsteo
e do enddsteo; j4 os dltimos seriam originados de ele-
mentos monocitdrios sangliineos, No eéntanto, a migra-
gdo celular varia, pouco depois, motivada por diferenciagdo
celular (por agio principal do fator de crescimento derivado
das plaquetas, que previamente afluiriam ao haver for-
macio de hematoma), dando lugar a elementos celu-
lares preponderantemente de cardter condrobldstico. Assim,
forma-se novo tecido, de tipo cartilagineo ou fibrocar-
tilagineo, que envolve toda a drea de fratura, constituindo
a fase de condrificagdo do calo. Nesse processo a fami-
lia dos peptideos de calcitonina e a osteoprotegerina
desempenham atividades controladora e diretiva funda-
mentais,

Condrificagio do Calo

Determinou-se que a formagio da cartilagem nessa fase
da evolugio do calo dssea € influenciada pela tensdo de
oxigénio, pois a reduzida pressio de O no sangue arte-
rial estabelece uma acentuagio da condrogénese. Dife-
rentemente, quando foralta a pO , a cartilagem evoluird
rapidamente para a formagio de osso, acelerando-se a 05-
teogénese. Por outro lado, em cultura de tecidos, a baixa
pressio de O provoca aumento da formagio de colige-
no sem ser seguida da correspondente remogio. Porém,
havendo depois maior pressiio de O, poderia retornar
ao equilibrio (produgiio e eliminagio de matriz orgini-
ca). Isto € sinal de que, na formagiio e evolugio do calo,
o fornecimento adequado de oxigénio poderia representar
fator critico no prosseguimento do processo.

A medida que o calo progride, ocorre calcificagio,
formando-se um 0sso com cardler esponjoso, isto €, com
abundantes trabéculas, deixando espagos vasculares entre
elas, Como a primeira formagiio provém do periosteo,
o calo é naturalmente periosteal, podendo originar-se a
partir de trés pontos diversos: do osso trabecular recém-
formado; da cartilagem prdxima, também recentemen-
te elaborada; e da regidio mais interna do periGsteo, onde
hd formagao fibrosa inicial pela agio das células osteo-
génicas, Trata-se, entio, de calo fibrocartilagineo. Contudo,
gradualmente a cartilagem comega a ser substituida, apds
sua mineralizagio, dando lugar a formagao de osso 1ra-
becular, que prossegue o curso do processo osleogénica.

Remogdo do Calo Osseo

Concomitantemente ao processo oslteogénico peculiar,
os macréfagos afluentes iniciam uma fase de remogio
do calo, agindo obviamente como osteoclastos. Sio
controlados do modo observado na Figura 3.4, com
atividade osteolitica secunddria & afluéncia de sangue,
e niio decorrente diretamente da agiio dos osteoclastos
tissulares, Sendo assim, o trago de fratura vai sendo
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reabsorvido, & medida que se forma novo tecido. Ora,
a presenga de osso trabecular parece ser importante, por-
quanto, ao deixar amplos espagos vasculares, haveria
preenchimento destes por crescimento aposicional, de
modo gue constitui esse compacto, ja similar ao osso
maduro. Deve-se especificar que, nos ossos chatos, em
geral, como € o caso da mandibula, o calo formado ¢
preponderadamente fibromembrandceo, e nio tanto
fibrocartilagines, como sucede em outros ossos.

Remodelamento do Calo Osseo

Como estabelecido anteriomente, o calo ja calcificado
inclui todas as caracteristicas quimicas do osso madu-
ro, porém nio suas propriedades fisicas, porque tanto
os calos, periosteal como endosteal, sfo altamente vas-
cularizados e de estrutura predominantemente trabecu-
lar, enguanto o osso maduro seria predominantemente
compacto e com baixo fluxo sangiiineo, Por tais fatos,
na prossecugio da neoformagiio Ossea seria necessiria
uma remodelagio, com o intuito de adapta-la as neces-
sidades tensionais mecfinicas a que o osso poderia estar
submetido, a0 mesmo tempo em que se deve eliminar o
excesso de tecido limitante funcional.

Estubelece-se ostedlise do osso exeessivo ou meca-
nicamente inapropriado. Os osteoclastos parecem im-
portantes nessa fase, localizando-se ao redor de uma
espicula Gssea ou ocupando espagos intertrabeculares,
que passam a ser denominados espagos de Howship, lugar
onde se inicia a reabsorgio do excesso 0sseo. A ostedlise
iniciada nessa fase refere-se i dissolugiio da matriz orgiinica
por agiio osteoclistica, facilitada pela intervengio do
PTH e dos fatores acopladores dependentes deste. Se-
cundariamente, iniciam-se fendmenos macrofdgicos dos
eristais ou fragmentos da matriz, a0 mesmo tempo em
que comega a formagdo de 0ss0 novo, ou seja, 0550 com
caracteristica de adulto (sob o ponto de vista fisiologi-
co), mas adequado as novas condigbes mecinicas de
distribuigio de forgas, organizando-se em neo-dsteons
~ processo guiado conspicuamente pelos fatores aco-
pladores, mas seguindo a agdo do caleitriol como fator
orientador fundamental. Esse hormonio — derivado
hidroxilado da viramina 1) ou caleiferol — também de-
nominado 1,25-diidroxicolecalciferol, além do seu ho-
monimo, o 24, 25-diidroxicolecalciferol, ¢ formado
parcialmente no figado e, finalmente, no rim; exibe uma
propriedade importante, pois, além de permitir a manu-
tengio da caleemia equilibrada com a fosfatemia, faci-
litaria a remogao do osso antigo (ou cartilagem ossificada),
substituindo-o por osso novo, adaptado as novas condi-
ghes pressoricas e mecinicas.

Atualmente, tende-se a aceitar que o caleitriol pode-
ria agir tanto na remogdo como na remodelagem do osso,
por meio de mecanismos imunes, pois representaria um
fator ativaria os macréfagos, quando deprime a agiio do
linfécito T-helper; isto significaria facilitar sua agio
renovadora. Alids, ha formagiao de caleitriol a partir de
25-hidroxicolecalciferol (formado no figado) pela agao

de IFN-y, que, como indicado anteriormente, se refere

g um fator acoplador do osso. Além dos fatores hormo-
niis importantes na remodelagem dssea, os fatores
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mechnicos e elétricos parecem também fundamentais,
Na Figura 3.6, pode-se observar o aspecto de uma su-
perficie Gssea alveolar remodelada apos uma exiragiio
dentaria,

PAPEL DA PIEZOELETRICIDADE NO
REMODELAMENTO OSSEO

Como ja mencionado. a piezoeletricidade representaria
unt mecanismo fisico importante na formagio do osso,
como ocorre na cristalizacio e mineralizagio da matriz
Ossea. Determinou-se que a aplicagio de uma forga so-
bre uma superficie de osso promoveria a formagiio de
um dipolo, porgue, no ponto onde age a pressio (forga
por drea, F/A), se eriaria um polo positivo. enquanto na
face oposta do osso se determina um pélo negativo (for-
magio do dipolo), Essa dipologénese da piezoeletricidade
¢ tida como erftica (Fig. 3.7), pois a carga positiva, por
si mesma, excitaria a ostedlise, uma vez que passaria
estimular a atividade osteolitica, particularmente dos
macrdfagos que chegam pela circulagio sangiiinea, Ao
contririo, na face onde se forma o pélo negativo (face
oposta), estimula-se o osteogénese por excitagio dos

Figura 3.6 - Superficie de osso alveolar remodelado apis extragio dentaria
em rato, mostrando depressaes irregulares € feixes de fibras coldgenas
(1.500%)".
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Figura 3,7 - Esquema acerca dos efeitos da piezoeletricidade, deter-
minada pela aplicagiio de forga sobre a superficie do osso [pressio),
que estabelece formacio de um dipolo, sendo positive no polo proxi-
mo & aplicagio da forga, e negativo na face oposta, A eletropositividade
promove ostedlise, enguanto ha osteogénese no palo negativo, quer
por agio direta, quer por agdo intermediada por fatores de crescimento,
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que influenciam na reparacdo tecidual, os quais,
genericamente, seriam os mesmas que intervem afe-
tando o crescimento somatico,

osteoblastos. O duplo processo osteogénesefostedlise seria
aparentemente critico na remodelagio do osso neoformado
apos a formagiio do calo. Contudo, ha trabalhos que es-
tipulam maior complexidade do fendmeno, pois deter-
minou-se que tanto o pélo positivo quanto o negativo
podem estimular a secregiio de fatores de crescimento,
particularmente PDGF, FGF e 1GF-11, os quais atuariam
como fatores intermedidrios na ostedlise e osteogénese
respectivamente,

FATORES GERAIS QUE INFLUEM NA
REPARACAO E CICATRIZACAO

Nas Figuras 3.3 e 3.4, observa-se um conjunto de faio-
res que podem alterar a capacidade reativa de um teci-
do, em particular osso, na sua fungio reparadora que
leva & formagio de novo tecido, funcionalmente ade-
quado para novas condigdes meciinicas a que 0 0550 poderia
estar submetido. Entre eles, considera-se o fator etdrio,
pois a resposta cicatricial seria bem mais veloz na crianga
que no adulto e no idoso, talvez pela redugio da capa-
cidade reativa imune. Contudo. os fatores neuro-hor-
monais e circulatérios parecem ser os elementos mais
criticos, destacando-se o hormbnio de crescimento, seja
por acio diretn ou por meio das somatomedinas ou 1GF-1
e 1. Além do hormonio do crescimento, ha notavel in-
tervengio dos horménios iodados da tiredide (tiroxina
e triiodotironina), dos esterdides sexuais ¢ da insulina,
O fluxo sangiiineo € importante, especialmente quanto
a0 fornecimento de oxigénio, Entre os fatores nutricionais,
o aporte de aminodcidos e vitaminas C e A parece ser
elemento de maior relevineia. Finalmente, a interposigio
local de corpos estranhos ou de microorganismos pode
transtornar radicalmente o processo reparativo do osso,

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se concluir que o osso possui amplas faculdades
reativas perante estimulos considerados hostis, dado que
representaria, a0 mesmo tempo, sinais estimulantes da
destruigio do osso ou, em alguns casos, agiria alterando
0 equilibrio entre a génese de osso e sua ulterior des-
truigao. Os mecanismos determinantes da produgio de
0580, de sua caleificagio e posterior remogio, de acordo
com as suas propriedades funcionais, permitem que o
0580 seja uma estrutura muito dinfimica e suscetivel de

agir adequada e eficientemente, segundo as condigdes
imperantes. Considera-se, alids, essencial a influéncia
de fatores hormonais e acopladores, bem como da piezo-
eletricidade, ambos os processos atuando aparentemente
integrados, de modo a tornd-los mais eficientes coma
mecanismos adaptativos. Segundo a concepgiio exposta
na Figura 3.8, que corresponderia a posigio cientifica
atual, uma determinada osteopatia seria decorréncia da
nio-efetividade ou insuficiéncia dos mecanismos adap-
tativos do osso, como no caso da osteoporose, primdria
ou secunddria, bem como de processos patolégicos, como
a doenga de Paget, osteopetrose ¢ outras condiges osteo-
patoldgicas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. WATANABE, | Scanning Electron Microscopy Atlay of Celly and Tissues
of the Oral Caviry, Sio Panlo: FAPESP.CNPy, 1998,

2. ZAIDI, M.; BLAIR, H, C,; MOONGA, B. 5.; ABE, E.; HUANG, C. L.
Ostenclasiogenesis, bone resorption and osteoclusi-hased thermpeutics, J. Bone
Miner. Res,, v. 14, p. 599, 2003,

BIBLIOGRAFIA COMPLEMENTAR

ATENSTAEDT, H. Pyroelectric and piezoelectric hehavior on human dental
hard tissue. Arche. Oral, Biol, v. 16, p. 495, 1971

BARBUL. A.; PINES, E; CALDWELL, M. HUNT, T, K. Groweh Factors and
Cther Aspects of Wound Healing: biotagical and clinical implicattons. New
York: Alan R. Liss, 1988,

BASSET, C.A.L. Electrical effects in bone. Sci. Amer, v. 213, p. 18, 1965.

BUCKLEY-STURROCK, A.; WOODWARD, 5. C., SENIOR, R. M. Difierential
stimulation of collagenase and chemotaotic activity in fibrablasts derived
fromm rat wound repair tissue and human skin by growth factors. J. Cell,
Physiol., v. 138, p. 70, 1989,

BUCKLEY. K. A FRASER. W. D: Recepior activator for nuclear factor kappa
B Higand and osteoprotegerin: regulators of bone physiology and immune
responsespotentiul therapeutic agents and biochemical markers, Ann, Clin.
Biocheni., v. 39, p, 551, 2002.

CHEUNG, H. §.: VAN WYK, J. J.; RUSSELL, W, E; MCCARTHY, D. J.
Mitogenic activity of hydroxyapatite; requirement of somatomedm, C. L
Cell. Physiol,, v. 128, p. 143, 1986.

COHEN, J. Cartilage production in human fracture callus. Lab. fnvest,, v. 5, p.
53, 1956,

CORNISH, 1; NAOT, D Amylin and adrenomedullin: novel regulators of hone
growth. Curr, Pharm, Des., v. §, p. 2009, 2002

DACQUIN, R.; DAVEY, R. A.: LAPLACE, C.; LEVASSEUR, R.; MORRIS.
H.A.; COLDRING, S. R.; GEBRE-MEDHIN, S.; GALSON, D. L.; ZAJAC,
1. D.; KARSENTY, G. Amylin inhibits bone resorption while the calcitonin
receptor controls bone formation in vive, J. Cell, Biol., v. 164, p. 509,
2004,

DOUGLAS, C. R. Tratada de Fisiologta Aplicada ds Ciénclas Médicay. 6. ed,
Rio de Juneiro: Guanabara-Koogan, 2006,

DOUGLAS, C. R. Patafisiologia Orval. Siio Paulo: Pancast, 1998

a-TIuv-1+TLi-58




DOUGLAS. €. R, Tratado de Fistologia Aplicado na Saide. 5 ed. Sio Paulo:
Robe. 2002,

HABENER. 1. B; ROSENBLATT, M.; POTTS IR., 1. T. Puruthyroid hormuoe:
biochemical aspects of blosynthesis, secretion, action and meigbolism.
Phystal. Rev., v. 64, p. 985, 1984,

KOSTENUIK, P G.; SHALHOUB, V. Osteoprotegering a physiological and
pharmacological inhibitor of bone resorption. Cure Pharit. Des., v, 7, p.
613, 2001.

KUMAR, R. Metbolism of 1.25-dilydroxy vitmin D3, Physiol. Rew, v. 64,
p. 478, 1984,

LYNCH, S, E;; NIXON, . C; COLVIN, R, B, ANTONIADES, H. N. Role of
plutelet-derived growth factor in wound healing: synergistic effects with
uther growth factors. Proe. Nal, Acad. Sci. USA, v. 84, p. 7696, 1987.

MOCARTHY, T. L; CENTRELLA. M.; CANALIS, E Insulin-like growth factor
(ICIF) ond hone. Conneet. Tissue Res., v. 20, p. 277, 1989

PAXINOS, G.; CHAL §.Y.. CHRISTOPOULOS, G.; HUANG, X. F; TOGA,

AW WANG, H. Q1 SEXTON, P.M. In vitro autoradiographic localization

of ealeitanin and mmylin binding <ites in monkey brain. £, Chem. Newroaner.,

v. 27, p. 117, 2004

Cicatrizacdo das Feridas

INTRODUCAO

O revestimento cutfineo de um homem com 1,70m de altura
e peso de 70kg ocupa um volume de 4.000cm’, o que cor-
responde a um peso de 4.2kg. Nessa estrutura, que pode
ser considerada um orgfo, o universo de lem’ de pele
contém 6 milhdes de células, Im de vasos sangilineos ¢
4m de filetes nervosos: apesar da individualidade de cada
um desses sistemas. eles se agrupam para montar e man-
ter uma capa protetora para o corpo humano.

Através desse manto, 0 organismo sustenta unm equi-
librio fisico-gufmico e biolégico com o meio ambiente;
contudo, por ser a parte mais exposta, € freqiientemente
agredicda com ruptura da harmonia tecidual, cuja expressio
anatomopatologica € a ferida.

Em condigbes adequadas, a resolugio de uma ferida
& € feita por um processo universal que restaura a conti-
& guidade orginica & custa de tecido mesenquimal. Esse

= fendmeno é, genericamente, denominado cicatrizagio,

envolvendo em sua intimidade uma série de nuangas que
podem ser consubstanciadas em trés fases, relaciona-
~ dus umas com as outras de forma dindmica.

A primeira fase, também chamada de inflamatdria, €
traduzida por aumento da permeabilidade capilar e afluxo
de células sangiiineas para a regiio da ferida. Clinicamente,
essa fase € representada por turgor, rubor e dor no local da
lesiio. A fase inicial pode ser considerada o epifenbémeno
da cicatrizagiio, pois, a partir dela, seguem-se as demais
elapas para restaurar a continuidade do tegumento.

Seqiiencialmente, os fibroblastos afluem para o lo-
¢al da ferida acompanhados de notdvel proliferagio

Consolidagio Ossea e Cicatrizagio das Feridas 67

PEACOCK, E. E;; VAN WINKLE IR, W. Wound Repair. 2. ed. Philaceiphin:
W B. Saunders, 1976.

RIFAS, L.; SHEN, V.; MITCHELL. K. PECK, W. A. Macrophage-derived growth
fuctor for osteoblast like cells and chondrocyles. Proc. Marl. Acad. Sei
(ISA, v, B1, p. 4558, 1984,

TAKADA, K.: KAJIYA, H; FUKUSHIMA, H.: OKAMOTO, F; MOTOKAWA,
F; OKABE, K, Caleitominin human odontoclasts regulies moot resortion
aetivity via protein kinnse A, J. Bone Miner Metab., v. 22, p. 12, 2004,

VERBORGT, 0. TATTON, N A MAJESKA, R. 1 SCHAFFER, M. B, Spatial
distribution of Bax and Bel-2 in osteocytes afler bone fadigue: complementary
roles in bone remodeling regulation? J. Bone Miner Res, v 17, p. 907,
002,

ZAK, ) KAPITOLA, J; WALLISCHOVA, 1. Effect of calcitonin on regional
blowsd flow in bones, serum levels of 1GF-1 and osteoclacin, density and
weighi of hone ash in oophorectomized rals, 88 Lek., v, 104, p. 285, 2003,

ZHU, L. L ZAIDL 8.; MOONGA, B. 5.; TROEN, B. R.; SUN, L, RANK-L
induces the expression of NFTAe], but not of NK kippa B subunits during
osteoclast formation. Biochem. Binphvs. Res. Commun., v. 326, p. 131,
2005,

Miguel Luiz A. Modolin ® Luiz Carlos Manganello-Souza ® Raul Jos¢ Mauad Junior

endotelial. Os fibroblastos multiplicam-se e secretam
substincias, enquanto os brotos endoteliais, & custa de
neo-angiogénese, formam algas capilares. Essa fase,
chamada de fibroplasia, tem como substrato anatémico
o tecido de granulagio.

A (iltima fase, a de maturagio, corresponde & migra-
cio epilelial. Esse processo, no nivel da pele, denomi-
na-se epidermizagiio, sendo bastante rapido nas feridas
cujas bordas foram aproximadas por sintese cirtirgica.
Todavia, nas feridas abertas, o reparagio epitelial € mais
lenta ¢ depende do mecanismo auxiliar, que € a contra-
gito, cujo desdobramento ocorre por modificagbes bio-
quimicas e estruturais do tecido de granulagio, reduzindo,
conseqiientemente, a drea cruenta e facilitando a epite-
lizagdo, Tal condigiio caracteriza a reparagio por segunda
inten¢io, redundando em cicatriz de gualidades duvi-
dosas quando comparada aquela, por primeira intengdo,
que resulton da sutura das bordas da ferida.

Na pele normal, a maturagio e o descamagio das células
epiteliais levam em torno de 14 a 18 dias: nesse epitélio
neoformado, o tempo ¢ de 4 a 5 dias. Portanto, o indice
de ceratinizagiio é pequeno, resultando em pele mais
delgada, frigil e mais sensivel a traumas ¢ infecgies.

SINTESE DA CICATRIZ

Na reparagao de um ferimento inciso, atingindo a derme,
ou em que haja perda de substiincia da pele, o produto
final da reparagio é um tecido que mantém a continui-
dade da pele, preservando algumas das suas caracteris-
ticas, como protegio, mas sempre de qualidade inferior
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i pele, tanto do ponto de vista estético quanto funcio-
nal, no atinente i resisténcia, i tragio ou A elasticidade.

Para a formagio da cicatriz, podem-se distinguir trés
fases distintas: inflamatéria, proliferativa ou fibroplasia
e de contragio ou maturagio,

Fase Inflamatoria

Logo apds o trauma, com a destruigio celular, ocorre
liberagdo de bradicinina e histamina, que provocam uma
reagio do tipo inflamatério, com aumento da permea-
bilidade vascular.

Na drea lesada, forma-se um exsudato inflamatério
composto de plasma, eritrcito e leucocitos. Entre os
leucdeitos destacam-se os polimorfonucleares, neutré-
filos e os macrdfagos. Os primeiros, cuja fungio é re-
mogio de bactérias € corpos estranhos, rapidamente sofrem
degeneragio gordurosa e lise, concorrendo, com fregiiéncia,
para o aparecimento de uma secregdo com aspecto pu-
rulento sem, entretanto, envolver contaminagho bacte-
riana. Quanto aos macrofagos, correspondem a mondcilos
circulantes e estlio relacionados com os aspectos criti-
cos da cicatrizacio, como a subsegiiente fibroplasia e a
neo-angiogénese.

Analisadas tais consideragtes, a resposta celular também
depende de mediadores bioquimicos. Assim, além de
leucotaxina e prostaglandinas, ha referéncia a um de-
terminado fator linfético de permeabilidade, obtido
experimentalmente a partir de nddulos linfaticos destruidos,
por congelagio ou irradiagdo. Esse fator linfdtico de
permeabilidade mostrou propriedades quimiotdxicas sobre
os leucteitos, em cultura de tecidos; todavia, ele estaria
intimamente associado is reagdes inflamatdrias cronicas
e de hipersensibilidade do tipo retardado.

Fase Proliferativa

Cerca de 48h apds a lesdo surgem os fibroblastos. O apa-
recimento dessas células ainda € assunto controverso,
contudo, hi quem suponha tratar-se de células histiocitdrias
modificadas, que chegam ao local do ferimento pela cir-
culagio. Outros autores presumem tratar-se de células
derivadas do tecido conjuntive circunvizinho do ferimento,

A fase inicial da produgio do coldgeno € no interior
do fibroblasto, onde se processam as hidroxilagoes da
prolina ¢ da lisina. Dessa maneira, forma-se a seqiién-
cia inicial representada pelas cadeias:

glicina — prolina — hidroxiprolina
glicina — lisina — hidroxilisina

que recebem a denominagio de estrutura primdria do
coldgeno. A estrutura secundiria deve-se ao processa-
mento de ropocoling, também no interior do fibroblasto,
onde estiio incluidos cerca de 1.000 aminodcidos, dis-
postos em trés cadeias; por serem semelhantes, duas delas
denominam-se @, ¢ a terceira, dadas as suas caracte-
risticas peculiares, denomina-se o2,

A fase inicial da produgio do coldgeno € no interior
do fibroblasto.

As duas cadeias ] unem-se i cadeia o2 e formam
uma grande molécula, que se dispoe como uma grande
hélice, o que corresponde & estrutura tercidria ou tro-
pocolageno.

Finalmente, fora do fibroblasto, gragas a polimerizagio
que une virias cadeias de tropocoldgeno, constitui-se a
estrutura quartendria , representada sucessivamente por
filamentos, fibrilas e fibras coldgenas.

A fibra coldgena tem um comprimento de aproxima-
damente 3.000A, com peso molecular em torno de 270.000;
embora a estrutura quartendria seja o complemento plastico
da cicatriz (4 colagenase), € um processo dindmico em
termos de sintese, agregagao e remodelagio,

Fase de Contraciio

Ao redor do guinto ao sexto dia, a composigio da cica-
triz se modifica, com diminuigio gradativa da quanti-
dade de células, prevalecendo um tecido essencialmente
composto de coldgeno.

Os feixes de fibrila organizam-se paralelamente, numa
86 diregiio, aumentando sua forga (énsil em diregio
centripeta, possibilitando a ocluséo final da lesdo.

Manganello-Souza er al., em 1980, comprovaram a
agiio de musculatura do tecido de granulagio (miofi-
broblasto), que presumivelmente mediaria 0 processo
de contragio',

Os miofibroblastos surgem em maior quantidade em
dreas com maior indice de reparagio, resultando em ci-
catrizes com maior indice de retragio e distorgio na
quantidade da cicatriz.

Em 1981, Muanganello-Souza ef al., mediram a in-
tensidade da contragiio do tecido de granulagiio, notan-
do que ele se comportava como musculatura lisa®,

Por esse fato estudam-se as propriedades dessas células
e as drogas que poderiam influenciar o processo de con-
tragio do fibroblasto, cuja fisiologia é semelhante & das
células musculares lisas,

Esta ultima fase somente se completa alguns meses
apos a lesdo, quando o tecido estd praticamente despro-
vido de células e a cicatriz se apresenta densa, organi-
zada e com sua forga ténsil méxima a qualquer mobilizagio.

Na cicatrizagio por segunda intengio, ocorrendo uma
ferida com perda de substincia dérmica. os mesmos ele-
mentos que se sucedem na cicatrizagio normal mostram-se
no espago resultante do trauma.

Inicialmente, apresentam-se as células (macrofagos,
histiéeitos e linfécitos) imersas em tecido fundamental;
esse tecido € o de granulagho com fibroblastos mais neo-
angiogénese, com grande capacidade contratil.

Esse mecanismo € utilizado para diminuir a drea cruenta
e propiciar uma epitelizagiio mais fdacil.

ASPECTOS CLINICOS

0 aspecto da cicatriz resultante, com o passar do lempo,
reflete as varingoes histolGgicas durante o processo de
cicatrizagio,

Inicialmente de aparéncia saliente e avermelhada, com
a diminuigio de celularidade vai-se eshranguigando e
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diminuindo de volume, até alinhar-se no nivel da pele,
ao fim da fase de contragio, que pode durar, em média,
seis meses.

As vezes, podem ocorrer alteragbes imperfeitas no
processo cicatricial, contribuindo para isto virios fatores.

A localizagiio da lesiio inicial € de suma importin-
cia. Situando-se nas linhas de forga da pele, sua mobi-
lizagio ¢ tragiio sdo menores, evilando o alargamento
das cicatrizes na fase de disposigo e alinhamento do
coldgeno.

Conforme o tamanho da lesdo inicial, esta pode ser
reparada com tecido de granulagio e epitelizagio, o que
resulta em cicatriz de qualidade inferior e com epitélio
mais fino e delicado, promovendo alteraghes na cor e
no brilho da pele neoformada.

O tratamento do tecido de granulagio visa prevenir
pequenos traumas, lesiio por agentes quimicos e apare-
cimento de infecgiio; portanto, os curativos devem ser
feitos com o minimo de manipulagiio e uso de solugio
salina e, se houver infecgio diagnosticada por cultura e
biopsia, deve-se administrar um antibidtico local ade-
quado, jd que por via sistémica nio se consegue pene-
trar na devida concentragio,

Sendo muito grande a drea de lesio, nio permitindo
a ripida cicatrizagfo, torna-se necessdrio o enxerto de
pele para recobri-la e apressar o processo de cicatrizagio.

A infecgfio altera o mecanismo de cicatrizagao, pro-
longando o periodo celular ¢ promovendo o aumento
real da lesfio pela destruigio da cicatriz.

Nenhuma outra substincia conhecida pode acelerar
a proliferagiio e os movimentos amebdides das células
epiteliais; resta ao cirurgido, entdo, tratar conveniente-
mente a ferida, para permitir a progressio normal da
epitelizagio.

TIPOS DE CICATRIZACAO DE FERIDAS

Cicatrizaciio por Primeira Intencio

Ocorre quando hd aproximagio direta das bordas da ferida,
geralmente através da sutura cinirgica, Dessa forma,
favorece-se a epitelizagho, diminuem-se as chances de
contaminagiio bacteriana, minimiza-se a contragdo ci-
catricial e contribui-se para o processo de remodelagem
cicatricial. Deve ser, sempre que possivel, a primeira
op¢io como método para o fechamento de feridas.

Cicatrizacio por Primeira Intencio Tardia

Ocorre quando o fechamento da ferida se dé por sutura,
porém ¢ protelado até que haja condigdes locais para
iss0. Normalmente acontece nas lesdes em que havia
previamente infecgio local, que, apds ser debelada,
apresenta condigdes de fechamento. Essa medida evita-
ria 0 aparecimento de abscessos e deiscéncias. A epite-
lizagio, apos o fechamento, ocorre de forma semelhante
i da cicatrizagio por primeira intengio.
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Cicatrizacio por Segunda Intencio

Trata-se da cicatrizagdo por intermédio do processo
bioldgico natural, sem emprego de sutura, Costuma ocorrer
nas feridas abertas com epitelizagio, geralmente desor-
ganizada, sobre o tecido de granulagio, Pode evoluir
para cicatriz hipertrfica com contratura cicatricial acen-
tuada. Quase sempre tem aspecto estético insatisfatorio
¢ pode comprometer a fungiio do 6rgdo afetado.

COMPLICACOES NA CICATRIZACAO
Deficiéncia de Proteinas

Como o ¢oligeno € constituido primordialmente por
aminodcidos, é importante o aporte adequado de pro-
tefnas ao doente.

Experiéncias realizadas em animais desnutridos in-
dicaram atraso na cicatrizagiio da pele, sendo exatamente
0 que se observa em pacientes cronicos e com deplegio
protéica. quando o catabolismo € grande e a ingestio
de protefnas, insuficiente. Nesses casos, € freqiente
incidéncia a maior de infecgio e deiscéncia de suturas.

Experimentalmente, comprovou-se que a desnutri-
¢do protéica retarda a contragio das feridas abertas,
por alteragio do substrato morfoldgico responsével
pela reparagio.

Todavia, essa situagio reverte-se 4 normalidade pela
introdugiio de dieta com niveis protéicos adequados.

Do que foi exposto anteriormente, conclui-se que deve
ocorrer oxigenagio ideal da zona lesionada, por meio
de taxa de hemoglobina em nivel normal, capaz de pro-
mover a captagio e a condugiio do oxigénio e circula-
¢io normal, A anemia preexistente ou conseqiiente i
hemorragia pelo trauma ou no transoperatério deve ser
corrigida eficazmente. Quanto maior a tensdo de oxigé-
nio na ferida, maior serd a sintese de coldgeno ¢ a ten-
siio da cicatriz, O hiperbarismo continuo, contudo, leva
i alteragiio vascular nos capilares neoformados; o ideal
¢ g alternfincia; esta pode sugerir que se aumente a pressao
do oxigénio no meio externo. Até antes do advento das
cAmaras hiperbdricas, tal procedimento niio surtia o efeito
desejado, pois a resposia tecidual era variada com o método
empregado. A aplicagiio do oxigénio hiperbdrico (duas
atmosferas), principalmente em pacientes com queima-
duras, tem-se mostrado altamente benéfica para aceleragio
do processo cicatricial,

Diabetes

Pacientes diabéticos, nio controlados, tém cerca de 10%
de chance de adquirir uma infecgdo cinirgica.

Hd, basicamente, duas teorias para explicar a mé
cicatrizagio em diabéticos.

A primeira refere que as lesdes dos vasos menores
sdio responsdveis pela cicatrizagiio deficiente, pois pro-
duziriam um inadequado aporte sangiiineo.

A segunda cita que a causa estd na hiperglicemia, e
a deficiéncia efou resisténcia & insulina ocasionariam a
infecgiio.
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O portador de diabetes melito controlado comporia-se
como um paciente normal, devendo-se, entretanto, to-
mar cuidado com relagio i descompensagio oriunda do
trauma e/ou de cirurgias,

A arteriosclerose resulta em pior irrigagio da regifio
acometida, que pode ser agravada pela manipulagio
cirtirgica; portanto, a avaliagiio ¢linica € tio importante
quanto o tratamento e o controle de qualquer afecgio
clinica associada.

Vitaminas ¢ Oligoelementos

Quanto ao aporte de vitaminas, nota-se que, em porta-
dor de escorbuto (avitaminose C), a cicatriz torna-se mais
fragil, com perda de forga ténsil e resisténcia aos trau-
mas; isto se deve, como jd mencionado, ao fato de que
a vitamina C ¢ um co-fator muito importante na forma-
¢io do coligeno. Apesar de todas as pesquisas que ain-
da se estio desenvolvendo neste campo, até hoje niio se
conseguiu provar que a vitamina C deva ser administra-
da rotineiramente a pacientes que se alimentam normal-
mente, nio contribuindo a sua administragdo para acelerar
4 cicatrizagio.

Vitamina E, em doses grandes, inibe a reparagio,
alterando a resposta na fase inflamatoria.

Outras substincias como ferro, cobalto, cobre e
magnésio, apesar de imprescindiveis, sao utilizadas em
ldo pequena quantidade, comparada ao total existente
no organismo, que torna-se desnecessdria sua adminis-
tragio,

A vitamina A tem efeito antagdnico aos glicocorticdides,
pois estes fixam o lisossomo, impedindo a liberagio do
coligeno, enquanto a vitamina A facilita a extrusio protéica
do fibroblasto. Embora nao haja comprovagdo, Hunt cita
que a associagio de corticosterdides ¢ vitamina A retar-
da especificamente a contragdo da ferida, enquanto
permanecem normais a epitelizagiio e a fibroplasia™,

O papel do zinco tem sido também, exaustivamente
estudado, de acordo com experiéncias em animais fei-
tas por Rahmat ef al., a deficiéncia de zinco pode acar-
retar retardo na cicatrizagio e diminuigao da forga ténsil
da cicatriz e da epitelizagio’.

Corticoides
05 corticoides inibem a resposta inflamatdria, retardam
o processo de contragio, diminuem a proliferagao de

capilares e retardam a formagio do tecido de granulagio.
Essas drogas tém dois efeitos principais na cicatriza-
gdo: o primeiro, de inibir o processo de fibroplasia, essencial
para o processo normal de formagao de cicatriz; o se-
gundo, de diminuigio de sintese do coldgeno.

Administradas doses moderadas nos primeiros rés
dias apds o trauma, retardam a cicatrizagio normal. Sdo
muito utilizados quando se pretende retardar a contra-
¢io das cicatrizes, podendo ser usados como cremes ou
pomadas e por inje¢ao intralesional.

Seu uso na face deve ser cercado de cuidados, pois
tém alguns efeitos colaterais, mais comumente o eczema
€ o crescimento anormal de pélos,

Drogas Imunossupressoras e Quimioterapicas

Com freqiiéncia, tais substincias determinam aplasia
medular, anemia ¢ inadequada deposicio de plaguetas.
Com certa regularidade, os pacientes sob tal terapéuti-
ca, quando submetidos & cirurgia, t8m deiscéncia de sutura,
além de outros fendmenos gerais, como chogue ¢ sep-
ticemia, que comprometem ainda mais a cicatrizagio
da ferida. Esses pacientes devem receber, se possivel,
atencio pré-operatoria adequada, como transfusoes de
sangue e plaguetas, ambiente o mais asséplico possi-
vel, prévia esterilizagdo do intestino ele,

Acido Acetilsalicilico e Antiinflamatorios

Essas drogas tém capacidade de fixar os processos de
usinagem biogquimica do tecido conjuntivo e, conseqiien-
temente, comprometer os processos de reparagio,

A indometacina e o ibuprofeno impedem a sintese de
prostaglandinas a partir do édcido araquidénico. A agiio
dessas drogas sobre os eventos cicatrizantes ¢ objeto de
intiimeras conftrovérsias e vem merecendo acurados estudos.

Apesar de todos o5 cuidados, o aspecto da cicatriz
resultante pode-se tornar aberrante.

Cicatriz Hipertréfica e Queldide

Cicatrizes hipertrificas sdo cicatrizes elevadas, averme-
Ihadas, tensas e pruriginosas, muito comuns em crian-
gas e jovens (Fig. 3.9). Esse tipo de cicatriz deve ser
diferenciado do queldide, definido como proliferagio
fibrotica anormal, de crescimento continuo, com exten-
sio lateral sobre o tecido normal e freqiiente recorrén-
cia apos a exérese. Apresenta-se com consisténcia dura
e cor violacea (Fig. 3.10).

Figura 3.9 - Cicatriz em regido frontal,
(A) Aspecta inicial. () Aspecto apos seis meses.
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Figura 3.10 - Queloide em orelha,

As cicatrizes hipertroficas devem ser diferenciadas
do gueldide.

No estudo do queldide, muitos fatores etiologicos ji
foram descritos, mas a raga e a hereditariedade sio os
mais importantes, Considera-se que exista uma deficiente
aciio da colagenase nas cicatrizes gqueldideas.

A prevaléncia em individuos de cor negra é notoria
¢, embora nio haja relagio genética definida, tal enfer-
midade possui uma tendéncia famihar (Fig. 3.11).

. mais comum em mulheres e na fase pds-puberal,
provavelmente sofrendo influéncia dos hormdnios fe-
mininos. As lesdes tém predilegio pela metade superior
do corpo, sendo muito comuns na cabega, no pescogo e
na facé anterior do torax.

Existe muita controvérsia quanto ao tralamento, tal-
vez porque em nenhuma das condutas obtenham-se bons
resultados. A exérese e a utilizagio de betaterapia ime-
diata ou infiltragio de corticéide intralesional sao os
métodos mais empregados e gque atualmente conferem
melhores resultados,

Influéncia da ldade

Clinicamente, observa-se que as criangas demonstram
cicatrizagiio mais rdpida que os adultos. Nos idosos
raramente hd formagio de cicatrizes exuberantes, en-
quanto cicatrizes hipertréficas sao vistas, com freqgiién-
cia, nos adolescentes. O mecanismo exato pelo qual a
idade influencia a formagio de cicatrizes ainda ndo esti
elucidado, embora se considere dever-se a alteragoes
de relagio mucopolissacarideo/coligeno.

Recentes estudos experimentais efetuados com coe-
lhos mostram gue os animais velhos apresentam maior
tempo de laténcia para sintetizar o coldgeno. Esse as-
pecto é fundamental na obtengiio de uma cicatriz de forga
ténsil razodvel em breve intervalo.

De acordo com pesquisa em ratos, feita por Pederson
e Vilidik, a taxa de maturagio do coligeno é maior em
animais velhos do que em jovens, o gque implica ama-
durecimento inicial da cicatriz: de acordo com esses
mesmos autores, a lensio de oxigénio € igual nas feridas

zacio da Feridas ?1

Consolidacio Ossea e Cicatr

de animais velhos e jovens, sugerindo gue os animais
velhos nito utilizam o oxigénio tdo eficientemente quanto
08 jovens’,

Outro estudo de Sussman, em ratos, mostra que a
espessura e a resisténcia da cicatriz sio maiores nos jovens,
indicando maior produgio de tecido fibroso’.

Efeito da Nicotina

A nicotina compromete o capilar neoformado, com al-
teragoes troficas do tecido de granulagio e alteragio da
contragio.

Um estudo orientado por Mosely er al., em coelhos,
pretende comprovar que a nicotina inibe o poder de con-
tragio do tecido de granulagio, principalmente do 4¢

ao 102 dia da cicatrizagio®.

Efeito da Pressao

Em 1924, Blair jd chamava a atengio para os aspectos
positivos da pressio mecinica sobre a cicatriz, Desde
entio, virios autores comprovaram a influéncia bengé-
fica da compressio sobre a cicatriz. Esse tipo de trata-
mento € particularmente indicado a pacientes com
queimaduras de face, por apresentarem extensas lesoes
cicatriciais.

O principal efeito da pressio € reduzir o edema e favo-
recer a deposiciio e o alinhamento da fibra coligena.

A utilizagio de fitas ou placas de silicone compressivas
de uso didrio e prolongado sobre a cicatriz pode ser indicada
a partir da retirada dos pontos. A compressiio leve e continun
sobre a cicatriz favorece 4 reorganizagio das fibras de
coldgeno, previne a elevagiio da cicatriz e promove uma
cicatriz mais baixa ¢ plana, com melhores resultados
estéticos na maioria dos casos, O uso desse tipo de material
geralmente ¢ indicado até o terceiro més de pos-opera-
torio e pode-se estender, em alguns casos, como nas
cicatrizes hipertroficas e queldides,

Nos casos de trauma que provocam lesdes cortantes,
a compressio continua, que na face s6 pode ser feita

Figuta 3.11 - Cicairiz queloidea em lobo da orelha.
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com o uso de mdscaras, ndo estd indicada, podendo-se
utilizar a descontinua, através de massagem. Massagem
local sobre a cicatriz e drenagem linfdtica no pds-ope-
ratdrio promovem hidratagdo local e maior textura da
pele e sdo medidas auxiliares para obtengio de uma cicatriz
de melhor qualidade.,

FERIDAS
Classificacio

Virias sdio as maneiras de classificar-se as feridas: quanto
a0 tempo de traumatismo, em agudas ou crénicas, quan-
to ao lipo de apresentagio, em perfurantes, corto-con-
fusas ete.; e quanto ao tipo de tratamento, em feridas
ahertay ou fechadas (suturadas),

Classificacdo quanto a Apresentagdo
Trata-se de classificagio quanto ao meio ou ao agente
causador da lesdo:

* Feridas cortantes ou incisas: sio causadas por ins-
trumentos cortantes, como facas, liminas, estiletes,
bisturis, vidro etc. Hi predominio do comprimen-
to sobre a profundidade. Normalmente, suas bor-
das sdo regulares, distintas e retilineas. Geralmente
as extremidades da lesio sho mais superficiais, en-
quanto a porgao mediana mais profunda. Podem
ser simples ou biscladas.

= Feridas corto-contusas: sio ocasionadas pela forga
de impacto do instrumento capaz de provocar uma
solugdo de continuidade na pele. E a forga do trauma-
lisma que causa a penetragiio do instrumento cujo
gume nao ¢ tio acentuado como nas feridas cortantes.

*  Feridas perfurantes: sio provocadas por instrumentos
pontiagudos, como pregos, agulhas etc. Estes ser
superficiais ou profundos e, em certos casos, trans-
fixantes.

* Feridas pérfuro-cortantes: lesoes origindrias de ins-
trumentos em que ha componentes como ponta e
gume, como facas, punhais, canivetes ete.

*  Feridas pérfuro-coniusas: geralmente sdo provocadas
por projéieis de arma de fogo. A lesdo apresenta,
além das caracteristicas de perfuragio, associagio
com a laceragdo do tecido. No caso das armas de
fogo, o orificio de saida €, quase sempre, maior
que o de entrada; pode ocorrer chamuscamento ou
tatuagem quanto se trata de tiro 4 queima-roupa.

* Feridas ldcero-contusas: sio causadas pela asso-
ciagio de diferentes mecanismos de agressiio, como
compressio e tragio, Suas bordas sdo irregulares,
com infiltragio sangiiinea, presenga de dois ou mais
dngulos da ferida, podendo existir unido de tecido
entre os lados da lesio, Sio freqiientemente asso-
ciadas a grave lesdes de outros Orgdos, com risco
elevado de sepse e necrose.

» Escoriagdes: trata-se de lesbes da epiderme e derme
superficial no sentido tangente da pele, causadas,
por exemplo, por queda no asfalto.

ENGENHARIA DOS TECIDOS
E BIOTECNOLOGIA

Curativos e Coberturas

Recentes avangos da biotecnologia e da engenharia de
tecidos 1€ém promovido, na reconstrugio do tegumento
cutiineo, novas opgoes em curativos, produtos artificiais
e culturas de pele, tornando-se cada vez mais freqliente
seu emprego. Estio em pleno desenvolvimento o culti-
vo de pele, biomembranas, culturas de fibroblastos e
queratindcitos, assim como substitutos tempordrios do
banco de pele e outras pesquisas com pele de diferentes
espécies — anfibios e suinos.

Biomembrana de Ldtex — Fator

de Crescimento Vegetal (Biocure™)

Trata-se de biomembrana derivada do poliisopreno, i
base de litex vegetal de seringueira (Hevea brasiliensis).
Possui fator de crescimento vasculoendotelial (VEGF
= vascular endothelial growth factor), que tem proprie-
dade angiogénica e acelera a formagio do tecido de
granulagdo. Facilita o desbridamento autolitico e man-
tém o leito da ferida imido. E indicada para tratamento
de ferida cronica de dificil cicatrizagido, como ulcera-
¢io neuropdtica de origem diabética, dlcera de pressio,
lesdo vasculogénica ete,

Transplante de Fibroblasto Autélogo
(Hyalograf 3D%)

O fibroblasto autélogo € cultivado in vitro, sob estimu-
lo de polimeros derivados do dcido hialurdnico. O trans-
plante € indicado para tratamento de lesoes limpas e
desbridadas, como lesdes traumaticas, queimaduras de
segundo e terceiro grau, ulceragdes cronicas vasculogé-
nicas, neuropatia diabética e dlcera de pressio.

Transplante de Queratindcito Autdlogo
(Laserskin®™)

Trata-se de membrana biodegradavel, composta dg de-
rivado do dcido hialurbnico. Possui microperfuragoes
que facilitam a proliferacio dos queratindcitos.
Fibroblasto Homdlogo — Substituto
Tempordrio de Pele (TransCyte™)

O fibroblasto homélogo reproduz-se in vitre, sob o esti-
mulo de fator do crescimento, proveniente da albumina
sérica de origem bovina ¢ do coldgeno dérmico de ori-

gem sufna, apoiado em polimero de silicone. E indicado
para tratamento de lestes ndo infectadas,

Enxerto Heterclogo de Pele Derivado do
Intestino de Porco — Substituto Tempordrio
de Pele (Oasis®)

Trata-se de um enxerto heterdlogo derivado do intesti-
no delgado de porco (xenoenxerto). O produto € esteri-
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lizado em dxido de etileno e comercializado desidra-
tado. Indica-se em casos de lesdes limpas e de espes-
sura cutiinea total ou parcial.
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Capitulo

Trauma de Partes Moles

Principios de Tratamento dos Ferimentos Cutaneos

Luiz Carlos Manganello-Souza

INTRODUCAO

0 nimero de acidentes domésticos, no (rinsito e no
trabalho, acometendo o segmento cefdlico, € signifi-
cativo, Torna-se fundamental a instituigio de tratamento
correto visando i obtencio de bons resultados funcio-
nais e estéticos imediatos, para evitar seqilelas inde-
sgjdveis, que podem resultar, muitas vezes, na margina-
lizagio social do paciente. I importante que todos os
profissionais que atuam na drea de atendimento ao
traumatizado de face conhegam os principios basicos
de seu manuseio, para obter o melhor resultado logo
no primeiro atendimento.

Por haver intimeras situagoes diante dos madltiplos
ferimentos de partes moles da face, devem-se conhecer
tais principios, aplicando-o0s de acordo com o tipo e a
localizagio dos ferimentos.

Inicialmente, seriio discutidas as bases tedricas, cujo
conhecimento € indispensdvel na abordagem dos feri-
mentos, além de permitir um prognostico do resultado
i ser conseguido,

PRINCIPIOS BASICOS
Linhas de Menor Tensio

Resultam da contragio constante da musculatura que
determine, no revestimento cutineo, linhas ou pregas
bem definidas, em decorréncia da ugho constante da
musculatura na mimica facial (que tem insergiio dérmica).
Nos idosog, essas linhas tornam-se permanenies (rugas)
{Fig. 4.1). As cicatrizes localizadas coincidente ou pa-
ralelamente a essas linhas de menor tensio seriio bas-
fante dissimuladas ou até inaparentes. Porém, se a cicatriz
cortd-las perpendicularmente, sofrerd uma retragiio mais
evidente, podendo alargar-se e hipertrofiar-se. Portanto,
sempre que uma cieatriz coincidir ou for paralela a li-
nha de menor tensio ou @ linha de expressio, pode-se
esperar melhor resultado estético e funcional.

Figura 4.1 = Esquema de linhas de tensin da pele na face,

Idade do Paciente

Na infincia, u pele apresenta um gran maximo de elas-
ticidade e distensiio. Com o passar do tempo, vai per-
dendo essa elasticidade, surgindo rugas e pregas, Tanto
em jovens, quanto em idosos, existe a possibilidade
de rotagio e avango de retalho de pele em grandes perdas
cutfinens. Nos jovens, entretanto, em virtude da grande
elasticidade, a pele ¢ estirada com menor dificuldade
do que nos idosos, cuja pele é quase ausente de elas-
ticidade. Nestes dltimos, entdo, 4 lensio na sutura &
bem menor, Nos jovens, a cicatriz fica eritematosa, ao
passo que nos idosos as cicatrizes sdo mais inconspicuas.
Isto pode ser explicado por dois fatores: 4 tensao na
pele da crianga efoun seu metabolismo, maiores que no
idoso, originam aumento de fibroblastos e coldgeno
na cicatriz,
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E rara a hipertrofia cicatricial nos idosos, Isto se deve
adiminuigio da tensio da pele, por causa, entre outros
fatores, da degeneragiio das fibras eldsticas,

Localizaciio do Ferimento e Tipo de Pele

Dependendo da localizagio do Terimento na face, po-
der-se-d obter um resultado satisfatGrio, baseando-se nfo
50 nas linhas de menor tensio, mas também no tipo de
pele, local de muito movimento (perioral, por exemplo).
Ferimentos localizados nas palpebras, onde a pele € bastante
delgada, apresentam resultados excelentes: aqueles lo-
calizados na regido nasal, em conseqiiéncia da derme
espessa e rica em glindulas sebdceas, podem mostrar
hipertrofias.

As cicatrizes localizadas em dreas em gue i muscu-
latura da mimica ¢ atuante correm o risco de ser bem
visivels em (rés situagdes: nio coincidem com as linhas
de menor tensio; nio acompanham adequadamente o
moyvimento muscular; o ferimento é profundo g ponto
de lesar o misculo, ndo reparado no momento da sutura,

Retracio Cicatricial

Toda linha cicatricial sofre maior ou menor grau de retragio,
o que depende de sua forma, localizagio e eventuais
complicagtes advindas de fulhas téenicas. Quando sua
forma for complexa, o sentido de retragio serd conse-
gligncia de uma resultante. O fendmeno da retragio deve-
seno encurtamento (cross-lnking ) das fibras do coldgeno,
aumentando nas primeiras semanas pos-trauma: nao deve
ser confundido com a hipertrofia cicatricial, que € o aumento
de volume de cicatriz ¢ que involui com o tempo. As fi-
bras do coldgeno ancoram-se no tecido cutiineo para pro-
mover d retragio ¢, quando uma das extremidades da linha
cicatricial se situa na borda livee da pele (por exemplo,
pilpebra, boca), ocorre distorgdo da regidao (Fig. 4.2),

E fundamental, para que isso aconlega, que a cicatriz
seja uma linha continua. O termo cicatriz guebrada ¢
utilizado para referir-se & cicatriz que nio tem uma s6
diregio, na qual a retragiio nfo € linear, podendo haver
até neutralizagho desses componentes de retragao,

Figura 4.2 - Retragio palpebral causada por cicatriz,

Plistica em “Z"

Por definigao, ¢ a transposigio de dois retalhos de forma
triangular. Trata-se de tdtica freqgilentemente utilizada
dentro da cirurgia plastica, cuja finalidade & quebrar
wma cicarriz ou alongd-la (Fig, 4.3),

O alongamento conseguido, desde que os dngulos
formados pelas linhas de incisio dos retathos tenham
607, ¢ 75% maior que o comprimento inicial da cieatriz,

A linha quebrada resultante dispoe-se de forma mais
favordvel em relagio as linhas de menor tensio, acarre-
tando menor tend@ncia i retragiio cicatricial,

A plistica em 2" ¢ bastante utilizada na corregio
de cicatrizes retilineas retriteis, nas semicirculares (trap
doory e em algumas cicatrizes deprimidas, nas quais o
futor desencadeante € a retragio (Fig. 4.4).

Plastica em “W”

Baseia-se no principio da linha quebrada, Nessa (éeni-
ca nio hd rotagio de retalhos, mas sim ressecgio cica-
tricial em linha quebrada (forma em “W"). Tal recurso
nio promove o alongamento da cicatriz, somente evita
sua retragdo. Tem o inconveniente de implicar na res-
secgio de pele s ao redor da cicatriz (Fig, 4.5),

Tatica de Escalonamento

Consiste na sutura dos tecidos em planos diferentes;
evila o superposicio das cicatrizes nos diversos pla-
nos e, portanto, 4 soma utilizada nos ferimentos, que
atinge estruturas com bordas livres, como pdlpebras
(quando atinge a borda ciliar), Nesses casos, o pele
deve ser suturada num plano diferente do tarso, e este,
em plano diferente da conjuntiva, para que nio haja
superposicio da cicatriz,

Enxerto de Pele

Enxerto de pele ¢ o transplante de um segmento de pele
de uma regiio a outra do organismo, en que se interrompe

A i

Figura 4.3 - [A) Ferimento vertical na fronte. As linhas pontithodos
marcam os retalhos em Z. (8] Retalhos transpostos, mudando a diregéo
da cicatriz.
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Fiqura 4.4 = Caso clinleo de utilizagio de plas-
tea em "2 na urgéncia, [A) Ferimento vertical
fia regido frontal (B) Demarcacio dos retalhos,
(€] Incisan e transposicio dos retalhos, (0) Su-
tura final, (£) Aspecto apos 30 dlas.

totalmente o suprimento sangiiineo, sendo sua revascula-
rizagio estabelecida por meio de conexdes € crescimentos
yasculares, o partir do leito receptor (Fig, 4.6).

Quanto mais superficial o enxerto, maior a retragio
posterior & mais rapida a integragio,

Compreende a epiderme ¢ a derme (podendo apre-
sentar diversas espessuras), Em razio da diferenga de
coloragio da pele nos diversos segmentos do corpo humano,
deve-se utilizar enxerto cujas caraclerfsticas estejam mais
proximas s da drea receptora, Para a face, os locais
ideais como doadores de pele sio as regides retroauri-
culares, supraclaviculares e palpebrais. Existe também
a possibilidade de se utilizarem enxertos compostos (for-
mados por dois on mais tecidos), como, por exemplo,
oy condrocutiineos, retirados da orelha, ou condromu-
cosos, retirados do septo nasal, aplicados na reparagio

[rauma de Partes Moles 17

de pequenas perdas de asa do nariz, em que a simples
aproximagao das bordas seja impossivel, ou nas lacern-
goes com perda parcial de toda a espessura das pdlpe-
bras, se houver necessidade de reconstrugio da conjuntiva
e do tarso,

Retalho de Pele

Trata-se de tipo de transplante em que a sobrevivéncia
do tecido (composto por pele e subcutiinea) € assegurada
por um pediculo vascular, mantido até que o supléncia
sangiifnea seja completada por meio de vasos sangii-
neos provenientes do leito receptor. Para os ferimentos
localizados na face nos quais, na urgéncia, niio exista
possibilidade de sutura borda a borda da ferida, devido
i perda de tecidos, sio utilizados os retalhos, principal-
mente se houver exposigio de estruturas nobres (vasos,
neErvos ou ossed .

Figura 4.5 - Plastica em "W" [A] A [I-
nha pontithada indica a demarcagao da
incisio em "W [8) Tragdo da pele para
afrontamento das bordas da ferida.
(0 Aspecto final apos a sutura.

e
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TRATAMENTO DOS FERIMENTOS
DA FACE
Atendimento Inicial

Deve-se considerar o paciente com ferimentos de par-
tes moles da face como um todo. Estabelecidas as prio-
ridades e planejada a seqiliéncia, elege-se o momento
pporfuno de intervir, afastadas eventuais fraturas de 0sso0s
da face.

Quando og ferimentos fuciais Torem bastante exten-
s0s, haverd urgéncia em seu tratamento, principalmente
para controle de perdas sangiiineas, E importante, en-
tretanto, salientar que nio hi necessidade de sutura imediata
dos ferimentos faciais, se o profissional ndo encontrar
condiges favordveis de instrumental, ete., é preferivel
que ele promova uma boa limpeza da regiao e a cubra
com um curativo, encaminhando o paciente o um cen-
o com o equipamento minimo indispensdvel para uma
bow suturi.

Escolha de Anestesia

A anestesia tem dupla finalidade: eliminar a dor durante
doperagio ¢ permitic ao cirurgifo trangtilidade e sepu-
ranga durante a cirurgia.

Anestesia Local

E utilizada na maioria dos casos, pois preenche as fina-
lidades de niio interferir em parimetros clinicos (nivel
de consciéncia, dores abdominais ou tordcicas, altera-
goes cardiorrespiratdrias ete. ), cuja avaliagio periodica
se faz necessiria, na observagilo de pacientes politrau-
matizados, A droga mais usada para anestesia local € o
cloridrato de lidocaina na concentragio de 2%, com ou
sem vasoconstritor (adrenalinn). Sua dosagem mixima
¢ 200mg (sem vasoconstritor) e 500mg (com vasocons-
tritor). O vasoconstritor objetiva diminuir o sangramento
¢ prolongar o efeito anestésico.

A infiltragio anestésica € realizada através das bor-
dag da Terida operatéria, junto & derme, em toda sua
extensio. Quando g extensio e o quantidade dos ferimentos
forem maiores, exigindo grande quantidade de anesté-
sico, solugio a 2% deverd ser diluida com dgua destila-
ia, obtendo-se solugdes a 1%, 0,75% ou até (,5%, de
acordo com o volume adicionado,

Figura 4.6 = (A Retirada de enxerta
de pele da coxa com faca de Blalr.
18] Area doadora do enxerto de pele
da coxa

Anestesia geral ¢ raramente utilizada quando a ci-
rurgia de urgéncia visa somente i corregio de ferimentos
de partes moles da fuce, Quando o paciente for subme-
tido & anestesia geral para intervengoes abdominais,
lordcicas, neurnlogicas ete., a sutura dos ferimentos da
face poderd ser feita concomitantemente, Se as condi-
goes gerais do paciente nio permitiren um procedimento
cirdrgico prolongado, sob anestesia geral, poderd pro-
telar-se a complementagao do tratamento parg um se-
gundo tempo.

Limpeza dos Ferimentos

Sob anestesia, os ferimentos devem ser lavados exaus-
Livamente, sem traumatismo (sem uso de escovas de cerdas
muito duras), com solugio saling e sabio anti-séptico,
removendo-se toda espécie de detritos e corpos estra-
nhos. Deve-se atentar aos ferimentos provocados por
fragmentos de vidro, comumente encontrados apos o pri-
meiro atendimento. Muitas vezes, nio ¢ possivel visualiza-
los diretamente, porém, conhecendo-se a natureza do
trauma. deve-se, com auxilio da pinga, pesquisi-los pelo
tato, Esses fragmentos apresentam ruido e sensagio
caracteristicos ao contato com o instrumento cirdrgico.
Na impossibilidade da retirada de todos os fragmentos
de vidro no primeiro empo, twl procedimento poderd ser
feito posteriormente, com facilidade, quando o organismo
reagirda tentando expulsa-los,

A anti-sepsia ¢ realizada seguindo-se a colocagio de
campos estéreis, com ampla exposicio da face, visando
facilitar a visdo de todos os seus elementos, evitando-se
distorgoes nu sua simetria,

A limpeza exaustivi dos ferimentos com soro fisio-

IGgico ¢ mais importante que a antibioticoterapia.

Instrumental Cirirgico

Utiliza-se material cirtrgico bem delicado, evitando trau-
malismos desnecessdrios nos tecidos a serem suturados,
As ressecgoes de tecidos macerados ou necrdticos devem
ser realizadas com bisturi ou tesouras bastante afia-
das, O porta-agulhas deve ser suficientemente delicado
para manusear fios linos e embainhados em agulhas pe-
quenas, pontiagudas e cortantes. Devem-se utilizar pingas
delicadas de Addison com dentes, manuseando suave-
mente as bordas da ferida, evitando maceragdes des-
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necessirias. Preferimos a pinga denteada com somen-
te trés pontos de contato com a pele, pois a pinga sem
dentes tem o contuto de uma 86 superficie, mais am-
pla, promovendo maior drea de tranmatismo, Deve-se
também, se possivel, utilizar ganchos de pontas agu-
das, se for necessiria o tragiio das bordas cutineas dos
ferimentos.

E evidente que apenas o material cirdrgico delicado
nio ¢ suficiente. E preciso que o cirurgiao o manipule
de modo correto, para aferir maiores vantagens no re-
sultado final,

Classificacio dos Ferimentos de Pele

Sio inameras ns classificagoes, utilizadas por diversos
autores, para indicar os variados tipos de ferimentos
citineos; consideramos mais pritica e objetiva a gue
divide os ferimentos em:

¢« Cortantes,

o Lacernntes.

+ Abrasivos,

+ Com perda de substincia,

Os ferimentos cortantes sio produzidos por arma branca
¢ sen tratumento €, geralmente, a sutura por planos,

Oy ferimentos lacerantes costumam ser resultantes
de atropelamentos ou colisio de autos, em que o tecido
cutineo ¢ levantado, originundo um retalho gque pode
ou nio er suprimento sangiiineo adequado. Se o pro-
fissional nio atentar para a viabilidade do retalho, po-
derd suturar um fragmento de pele que se mostrard invidvel
apas alguns dias (Fig. 4.7).

Os ferimentos abrasivos sio determinados por gueda
em superficie dspera, seguida de deslizamento. Tais
ferimentos nio comportam sutura, devendo ser tratados
por curativos até sua epitelizagiio (conforme a profun-
didade da lesio, pode levar de 7 a 21 dias).

Os ferimentos com perda de substiincia sio provenientes
de acidentes com armas de fogo, acidentes de trabalho
ou até colisio de carros. O tratamento pode ser desde
simples aplicagio de curativos até fechamento por se-
gunda intengiio da ferida, aplicagio local de enxertos de
pele ou rotagio de retalhos de vizinhanga, Se houver
exposicio de osso sem peridsten, impde-se a cobertura
cutlines com retalhos, mas; se o leito da lesdo, apds a
limpeza cinirgica, for bem vascularizado, pode ser apli-
eado o enxerto,
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Regularizacio das Bordas da Ferida

E comum encontrar-se, em ferimentos multiplos da face,
irregularidades das bordas da pele ferida e até maceragio
do tecido. Diante dessa situagio, devem-se regularizar
as hordas da pele. As ressecgoes de tecidos desvitaliza-
dos ou d atuagio sobre ferimentos com forma ol posi-
gao desfavordvels podem ser realizados sem receio, desde
que nao acarrelem suturas com lensio exagerada ou
modificagoes no equilibrio harmdnico dos elementos
anatdmicos facinis. A tensio na sutura pode ser mino-
rada pelo deslocamento dos retalhos, a partir das suas
bordas. no nivel subeutiineo, de forma a permitir maior
deslizamento da pele (Fig, 4.8).

Hemostasia

A hemostasia deve ser rigorosa, prevenindo-se a for-
magio de hematomas e suns desagraddveis conseqiién-
cias em ferimentos suturados ou em enxertos de pele,
dificultando sua integragio. Pode ser realizada por li-
gadura, esmagamento ou torgio do vaso e eletrocoagu-
lagio. Deve sempre haver a preocupagio em englobar
exclusivamente o vaso sangrante, com um minimo de
tecido adjacente, evitando lgaduras ou eletrocoagula-
¢io em massa. A hemostasia por meio da ligadura tem
a desvantagem da introdugiio de um corpo estranho (fio),
além de constituir procedimento demorado. Contudo,
faz-se necessdria em vasos de difmetro considerdvel
faproximadamente acima de 2mm). O melhor e mais
rapido método de hemostasia € a eletrocoagulagdo, com
a vantagem de evitar o introdugio de corpo estranho,
Deve-se tomar coidado para que a intensidade da cor-
rente nio seja demasiada e também para que nilo se atinga
drea da pele sd com a ponta do eletrocautério. Reco-
menda-se o uso de pingas delicadas, que permitam a
apreensiio do vaso sangrante, acopladas a um eletrocautério
uni ou bipolar,

Fios de Sutura

Para a sutura de ferimentos de partes moles da face indicam-
se fios que promovam boa aproximagio de suas bordas,
deixem menos marcas na pele e provoguenm um minimo
de reagio do tipo corpo estranho, assim como agulhas
cujo traumatismo seja o menor possivel.

O fio para sutura que melhor preenche esses quesi-
tos ¢ o ndilon monofilamentar agulhado, utilizado tanto

—_

A

Figura 4.7 = Esquema de tratamentao de ferimentos lacerantes. (A] Ferimento lacerante de regido frontal. (B) Linka trocejoda demarca ponto de
ressecpdo de pele desvitalizada, (€] Iniclo de sutura de pele, [0) Aspecto final da sutura,
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Figura 4.8 - Esquema de desbridamento e sutura de ferimento: (A) Area
aser desbridada demarcada pela linhas. (B) Insergdo da agulha no lado
oposto, sentido superior. (0) Saida da agulha contralateral. (0] Antes
de amarrar o nd, (B} Apas dar o no, (A Sutura intradérmica.

na aproximagio de planos profundos guanio na sutura
de pele. Empregamos fios absorviveis (Dexon®) s6 ao
suturar mucosa; fios de seda sfio usados para suturar
ferimentos palpebrais junto ao globo ocular, pois o ndilon,
mais rigido que a seda, pode provocar irritagbes oculares,

Os fios de sutura podem ser divididos em inabsorvi-
veis ¢ reabsorviveis, A principio, todo profissional con-
sidera que os reabsorviveis seriam apliciveis aos planos
profundos, uma vez que, depois de um tempo, jd deixa-
riam de estar 14. O gue se observa na pritica € que fios
inabsorviveis como o monondilon provocam reagio tecidual
minima, podendo permanccer no Organismo para sempre,
sem provocar nenhum tipo de reagiio. Por outro lado,
fios reabsorviveis como o catgul provocam intensa rea-
ciio, podendo levar a processos inflamatério e infecciosos.

Fios reabsorviveis foram mudando do catgur (feito
de tripa de carneiro) para os sintéticos, preparados de
derivados do coldgeno.

Ha quatro tipos de fios reabsorviveis: o aspecto mais
importante a ser considerado ¢ a forga 1&nsil que ele
mantém, assim como a taxa de absorgio. Nas situagoes
em que se requer tenséio por tempo prolongado, eles niio
sao indicados.

O fio de catgut pode ser plano ou cromado. Este dl-
timo é feito para resistir mais tempo a reabsorgio. A
forga ténsil com o uso desse fio permanece, no mdixi-
mo, por 14 dias,

O Dexon™ € feito de dcido poliglicdlico, Mantém a forga
ténsil por 14 dias. O Vieryl® é um fio multifilamentar feito
de copolimero de deido poliglicélico e mantém a forga por
20 dias, O polidioxane (PDS) € feito de poliéster de p-dioxane,
¢ monofilamentar e mantém a forga por 40 dias.

O fios inabsorviveis mais utilizados na face sio o
ndilon, o Prolene” ¢, s vezes, o Ethibond™. O ndilon ¢
monofilamentar e feito de polimero de poliamida, ©
Prolene” também é monofilamentar ¢ feito de polimero
de propileno, enguanto o Ethibond” pode levar i reagiio
tecidual inflamatéria e € feito de fibras de poliéster.

O fio de sutura atualmente jd vem com g agulha adaptada.
A agulha ¢ uma parte de grande importincia para o éxito
da téenica, A agulha possui trés partes: a ponta, 0 corpo
¢ o engate do fio (Fig. 4.9). A ponta ¢ importante, pois
vai penetrar o tecido levando o fio. Ela pode ser cortan-
te (ou traumdtica), cilindrica (ou atraumdatica) ou romba
(Fig. 4.10).

A agulha cortante deve ser usada para penetrar o tecido
mais firme, sem entortar (como pele, mucosa inserida).
A agulha cilindrica é mais delicada e deve ser usada
para mucosa livree, conjuntiva ete. ), 40 passo gue o rombi
pode ser usada para misculo, subcutineo).

Instrumentos de Sutura

Os principais siio o porta-agulha ¢ a pinga. O porta-agulha
diamantado ¢ o que exibe na face interna da parte ativa
um granulado de diamante que permite prender o fio
mais fino ao dar o nd (Fig, 4.11). Nio deve ser usado
para fios grossos (mais que 3.0). A pinga, para manipu-
lar com delicadeza o tecido, deve ter dentes delicados;
pinga sem dente esmaga todo o tecido que ela prende,
enquanto a que possui dentes so penetra nele. Para se-
gurar o tecido com mais lirmeza, o ideal € a pinga
multidentada (Fig. 4.12).

(s fios sio divididos pela espessura; assim, na face
se usam fios de diimetro 4.0 a 6.0, O fio 6.0 ¢ o mals
fino, e a espessura vai aumentando com a diminuigio
do nidmero até o 2.0, que é 0 mais grosso,

Por fim, a sintese de um ferimento de pele pode ser
feita com cola dotipo cianoacrilato (Super Bonder™). A
cola seria uma Wenica ideal, uma vez que nao requer
remogio, mas apresenta algumas restrigoes. Nio deve
ser usada em regioes muito contaminadas ou inflama-
das, pois niio permite remogio parcial, como retirar um

Aplicagoes clinicas

Procedimento
microeirirgico

Perichndrio
Peridsten
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Figura 4.9 - Tipos de agulha de sutura e suas indicagoes,
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Figura 4,10 = Tipos de ponta de agulhas Atraumitica
e suds indicagtes.

ponto para drenagem. Nao pode ser usada guando ha
safda de sungue pelo ferimento e ndo deve ser usada em
regides de tensdo. E ideal para criangas pequenas, a fim
de evitar a retirada dos pontos, Corresponde ao uso de
um fio 6.0 (Fig. 4.13).

Técnicas de Sutura

Serio mostrados aqui alguns tipos de pontos emprega-
dos com maior freqliénein na sutura da pele.

Figura #.11 = Esquema do nd com porta-agulha.

Diamuantada

Figura 4.12 = Instrumentos para sutura: (A) Porta-agulha com ponta
diamantada, (8] Pinga com dente. (C) Pinga mullidentada,

Os nds sdo dados com auxilio do porta-agulhas, de
forma que os dois primeiros nos devem ser dados jun-
tos, para prevenir afrouxamento, pois o fio de nailon
¢ extremamente escorregadio. No total, sio efetuados
qualro nos.

O ideal de uma boa sutura depende de se conseguir
perfeito afrouxamento das bordas da pele e de todos os
tecidos atingidos, evitando-se espagos mortos, além de te-
cidos desvitalizados. E comum encontrar-se suturas rea-
lizadas sem qualquer cuidado em relagdo a um perfeito
afrontamento, o que com certeza redundard num mau
resultado.

[ mister. portanto, aproximar os planos profundos
{muscular e subcutineo), visando evitar espagos mor-
tos, além de normalizar a fungiio muscular, importante
no equilibrio e na mimica,

Os pontos cutiineos devem ser dados bastante proxi-
maos uns dos outros, junto & borda, englobando-se toda
a espessura da pele, amarrando-os sem tensio, somente
com a linalidade de aproximagio, Com isso, facilita-se
o bom afrontamento, além de evitar marcas antiestéticay
na pele, distantes da linha cicatricial.

Tipos de Sutura

Ponto Interno Invertido

Utiliza-se para aproximagio dos planos profundos, como
musculatura, subcutneo e parte profunda da derme. O no

Figura 4,13 - Cianoacrilato colocade para sintese de pele de [8bio em
erianga (duas gotas).
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¢ colocado voltado para dentro, devendo-se cortar o lio
bem junto ao nd para evitar sua Ficil exteriorizagio.

Sua finalidade é eliminar o espago morto e reduzir a
tensdo na sutura,

Panto Simples

E o mais utilizado. Conforme a Figura 4,14, podem-se
inverter ou everter as bordas da ferida, dependendo da
distincin lo/margens, na parte superficial e na mais
profunda.

Ponto de Donatri

Utiliza-se quando o ponto simples néo for suficiente para
um afrontamento adequado das bordas da ferida opera-
téria, quando a derme for delgada ou houver desigualda-
de no comprimento das bordas a serem afrontadas (Fig, 4.15).
Pode ser usada uma combinagio dos rés tipos de pontos
descritos. Sempre que possivel, deve-se efetuar o ponto
simples na pele.

Sutura Intradérmica Continua

Utiliza-se quando a linha cicatricial € linear e o afrontamento
dos planos profundos tiver sido realizado visando dei-
xara pele sem tensio (Fig, 4.16). Sua vantagem ¢ evitar

Figura 4,14 - Esquema de sutura. Ponta subeutinen com nd fnvertida,
Sutura da pele com ponto simples,

Figura 4.15 = Sutura do tipo Donatti para regides de muita tenséo de
pele.

Figura 4,16 = Esquema de sutura intradérmica, (Al Em drea de pouca
tensdo de pele, [B) Em dreas de malor tensdo (poanto mais dificll de ser
removida),

as eventuais marcas de pontos resultantes de suturas
realizadas com pontos exteriorizados na pele, deixados
por muito tempo. Os fios devem ser mais calibrosos que
os da sutura simples da pele, de preferéncia o ndilon
monofilamentar atraumdtico (Fig. 4.17).

Sutura Intradérmica Interrompida

E utilizada quando se consegue boa aproximagio dos
planos profundos até a derme, sem tensio, comple-
mentando-se o fechamento da epiderme com fita adesi-
v de papel poroso (Micropore 3M™). Muitas vezes o
ferimento pode ser tratado com simples aproximagio,
com Micropore”, sem suturas. Casos especificos sio
ferimentos lineares pequenos em criangas, em gue a sutura
torna-se incdmoda e quando o apoio da fita adesiva é
seguro ¢ duradouro, Especiflicamente em ferimentos do
tipo estrelado, o ponto intradérmico ¢ usado para evitar
isquemia das pontas do retalho, com conseqiiéncias
indesejdveis,

Se o profigsional nio tiver condigbes téenicas ou
materiais, deve-se limpar o ferimento e encaminhar
0 paciente.

Reconstrucio Adequada dos Elementos
Anatémicos

Quando se tratam ferimentos localizados na face, é
importante wma visio global de odos os elementos lesados,
para ndio alterar o equilibrio existente, E comum, nas
perdas teciduais, apos a regularizagio das bordas, ten-
tar a aproximagio borda a borda, podendo acarretir
deslocamento de estruturas como supercilio com ectropio
e lagoftalmo de pdlpebras, deformidade de boca ou de
narinas etc, Essas situagoes devem ser evitadas, sendo
preferivel o emprego de enxertos ou retalhos, tendo em
vista um resultado estético satisfatorio.
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Figura 4,17 = [A] Sutura intradermica de face, () Micropore® colocado apos

sutura, (C e ) Caso elinico.

Existem situagdes em que o sutura nio deve ser ini-
ciada aleatoriamente, como nos ferimentos translixando
i linha mucocutinea do libio (Fig. 4.18), supercilios, horda
ciliar, asa do nariz e orelha, O primeiro ponto deve ser
feito no local que melhor preserve o contotno e a forma
da estrutura lesada, Uma vez que a conformagio das
gstruduras que compoem a face apresenta relagio de si-
metria, deve-se alentar para manté-la intacta, evitando
aberragoes ou distorgoes,

COMPLICACOES DOS FERIMENTOS
DE PARTES MOLES

As infecgoes ocorrem com raridade nos ferimentos de
fuce tratados convenientemente, em especial se decor-
rerem mais de 6h do travma,

Mesmo os ferimentos contaminados por fragmentos
de vidro nio apresentam infecgdo se o profissional pro-
mover @ limpeza coidadosa do local afetado, A preseri-
¢iio de antibidticos € controversa, mas acreditamos que,
em ferimentos extensos, notadamente os lacerantes e
com perda de substincia, esteja indicado o antibidtico,
u ser dado por via endovenosa, inicialmente, ¢ conti-
nuado por via oral (se o paciente ndo permanecer inter-
nado) por 72h.

Os ferimentos de face que apresentam sinais infla-
matérios evidentes nido devem ser suturados, pois a
introdugio do o ird exacerbar o processo, Nesses ca-
50§, @ tnica conduta € a limpeza local fregiente até o
cicatrizagio; d cicatriz resultante, apos cerca de seis meses,
poderd ser submetida i ressecgido, e a drea cruenta ser
reparada da maneira mais conveniente,

Ferimentos de face com poucias horas, que tenham
sido qubmetidos a tratamento cirdrgieo (sutura), mas gue
apresentem sinaig de eirurgia mal executada, como mau

afrontamento de bordas, fio de sutura grosseiro e pre-
senge de corpo estranho, podem (e devem) ser subme-
tidos & ressutura imediata, sem comprometer o drea em
relaciio ao risco de infecgio,

ANATOMIA DA CAVIDADE ORAL

Os arcos gengivodentarios dividem a boca em duas porgoes:
o vestibulo bucal e a cavidade oral propriamente dita.
Compoe-se, portanto, de seis paredes nitidas e especi-
ficas: uma anterior, formada pelos labios; duas laterais,
representadas pelas bochechas: uma superior, que € o
palato; uma inferior, que ¢ o assoalho bucal; ¢ uma posterior,
correspondendo i parede posterior da faringe (Fig. 4.19),

Fiqura 418 - Ferimento de labio superior, Sutura alinhando a linha
muencutinea,
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Figura 4.19 - Esquema da anatomia da cavidade oral, 1 = avula; 2 = pilar
anterior; 4 = pilar posterior; 4 = rafe pterigomandibular; & = vestibulo;
G = parede posterior da faringe; 7 = freio labial mandibular; 8 = gen-
giva; 9 = lingua; 10 = trigono retromolar; 11 = bochecha; 12 = amig-
dala; 13 = ababada palating; 14 = frelo lablal maxilar,

Labhios

Dividem-se em superior e inferior, composios, externi-
mente, por pele ¢, internamente, tecido subcutineo, masculo
orbicular dos ldbios, tecido glandular e mucosa. E uma
estrutura fundamental na mastigagio, fonagio e estérica,

Sio ricamente vascularizados, facilitando e explicando
o grande potencial de cicatrizagio quando acometidos
pelos traumatismos.

Bochechas

Constituem as duas paredes laterais da cavidade oral e
sias funges sio fonética, mastigagio e estética, Com-
poem-se de pele, misculo bucinador, tecido glandular,
ductos de glandulas salivares maiores (pardtidas) e mucosa
oral, internamente.

A presenca de fibras nervosas logo abaixo do tecido
celular subcutiineo (do nervo facial} e também dos fei-
xes arteriovenosos dessa regido pode dificultar o trata-
mento de urgéncia em razio de sua complexidade,

A mueosa oral gque reveste internamente a bochecha
¢ formada de epitélio do tipo pavimentoso estratificado
escamoso nio ceratinizado, rico em fibras eldsticas e
altamente vascularizado,

Yalato

Formando a parede superior da cavidade oral, encon-
tram-se o palato duro e o palato mole, que se prolonga
parg dar origem & estrutura anatbmica chamada de dvala.
No palato mole, encontram-se tecidos glandular e muscular,

A mucosa palating, formada pelo epitélio pavimentoso
estratificado, estd fortemente aderida ao tecido dsseo,
formando o mucoperiosteo; o tecido muscular no palato
maole lhe di sustentagio e mobilidade nos atos fonéticos

e mastigatorios. Lateral e anteriormente, o palato é
delimitado pelos rebordos alveolares que sustentam os
drgios dentdrios.

Esse rebordo alveolar é revestido pela gengiva inserida
com epitélio pavimentoso estratificado ceratinizado e que
esti em constante renovagio celular, A gengiva margi-
nal livre, aquela que circunda os dentes, € revestida pelo
epitélio pavimentoso estratificado, podendo ou niio ser
ceratinizado. A gengiva inserida ¢ fortemente aderida
ao tecido dsseo maxilar,

Regido Posterior da Boca

I a regifio da orofaringe, Constitui-se por tecido mucoso
do tipo epitelial pavimentoso estratificado escamoso nio
ceratinizado, tecido muscular e tecido glandular,

Assoalho Bucal

F delimitado intero-lateralmente pelo arco alveolodentdrio
mandibular, externamente pela pele, indo até a regido
do osso hidide, alojandoe intra-oralmente a lingua e
comunicando-se posteriormente com a glote ¢ a epigloe,
E composto de pele, tecido muscular, desde o misculo
platisma até o masculo milo-hidgideo, passanda pelo
musculo digdstrico, tecido glandular, abrigando duas
glandulas salivares maiores (submandibular ¢ sublingual )
até a mucosa aral, Constitui-se de epitélio pavimentoso
estratificado e uma ldmina prépria de tecido conjuntivo
ricamente vascularizado, com grande poder de absor-
¢do nessa drea.

Pela grande importincia anatomocinirgica do assoalho
bucal, hi autores que delimitam essa drea de duas ma-
neiras diferentes:

»  Agsoalho bucal ou parede inferior da cavidade oral,
com limite inferior no musculo milo-hidgideo,

= O limite iria até a pele, formando a regiio glosso-
supra-hididea. Optamos pela segunda divisio, jus-
tamente pela importineia que a drea tem para o
cirurgia maxilofacial, pois, numa cirurgia de fra-
tura mandibular, ou ao efetvar uma exdrese de
glindula submandibular, se intervird nessa regiio
da cavidade oral,

Lingua

E o érgio do gosto, embora seja também de fundamen-
tal importineia para fonagio, deglutigio ¢ mastigagio,
Ricamente vascularizada, pode causar hemorragias impor-
lantes nos trawmatismos, pela ruptura da artéria lingual,

Totalmente mavel, recebe inervagiao sensitiva dos nervos
trigémeo, facial e hipoglosso, e motora do nervo hipoglosso,

TRATAMENTO DOS FERIMENTOS
DA CAVIDADE ORAL

Por ser traumatismo causado por instrumento rombao,
as contusdes niio provocam solugio de continuidade na
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pele on mucosa oral. Existe, sim, um extravasamento
sangiiinen nos tecidos envolvidos, promovendo a for-
magio de hematomas ou equimases locais, Cabe salientar
gue ¢ raro esse tipo de traumatismo direto na boca,

No caso de ferimento cortante que exija sutura intra-
oral, com o paciente apresentando, concomituntemente,
glgum tipo de fratura dos maxilares, dificultando a re-
tirada desse fio em tempo posterior, indicamos os fios
reabsorviveis, Dexon” ou Vieryl Rapide”, seda ou algodio.

A observagio anterior € vilida para atendimento das
eriangas, as quais dificultam desde o primeiro atendi-
mento até o tratamento definitivo,

Cdries nio representam indicagio de antibioticoterapia.

Ferimentos da cavidade oral provocados por objetos
pontiagudos muitas vezes nfio requerem suiura.

OUTROS FERIMENTOS DA
CAVIDADE ORAL

E relativamente comum em criangas a introdugio de objetos
contundentes, como canetas, pedagos de madeira etc.
Esses objetos sio causadores de ferimentos perfurantes
ou lacerantes, que podem comprometer nio s6 o mucosa,
como a musculatura do palato mole,

O uso de instrumental odontologico do tipo elevado-
res, por profissionais que nio obedegam i téenica corre-
ta, pode ocasionar ferimentos perfurantes de lingua, assoalho
bucal e palatos duro e mole, que, como os anteriores,
devem ser suturados o mais rapidamente possivel.

Em certas circunstincias, a sutura do ferimento da
cavidade oral nfio € indicada, principalmente quando o
ferimento for pequeno, com menos de lem, ou se hou-
ver infecgiio local. Particularmente em criangas. a deci-
gio ¢ dificil por implicar, muitas vezes, necessidade de
anestesia geral para se proceder & sutura,
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No caso de traumatismos maiores, hi possibilidade
de se estabelecer uma comunicagio entre a boca e a cavidade
nasal ou sinusal, Nesses casos, com a ajuda de um abridor
de boca, o cirurgido deve suturar o ferimento em trés
planos, com fios reahsorviveis na mucosa e nio ahsor-
viveis (ndilon) na musculatura,

Pode ocorrer, também, a ruptura de ductos parotideos
em traumas extensos de face. Sendo possivel, no aten-
dimento deve-se fazer a cateterizagiio dos cotos do ducto,
A lesiio da glindula pardtida € mais benigna, evoluindo
para cicatrizagho e cura, mesmo sem tratamento especifico,

A cicatrizagio dos ferimentos da boea € rapidu e segura,
desde que certos coidados sejam tomados:

= Efetuar um bom exame clinico. Observar estrutu-
ras envolvidas no ferimento (restos dentirios), con-
digoes de saide oral do paciente. No exame clinico
geral, observar o nivel de consciéneia do paciente.

= Efetvar otima anestesia local, limpeza e hemosta-
sia do ferimento, Ferimentos do ldbio e da lnguoa
sangram ahundantemente; téenicas de compressio
digital ou com gaze devem ser utilizadas para di-
minuir 0 sangramento,

»  Apds anestesia, limpezi e hemostasia do ferimen-
to, realiza-se o sutura por planos anatGmicos,
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Ferimentos Cutaneos e Mucosos da Face
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INTRODUCAO

A posigiio exposta ¢ desprotegida da face faz com que
essa regiio seja fregiientemente traumatizada, Além disso,
na face encontram-se esiruturas complexas. especiali-
zadas e proximas umas das outras. Poucas sio as silua-
goes de real emergéncia nos traumatismos da face, A
atuagio do cirurgido, entretanto, deve ser sempre a mais

precoce possfvel, pois os melhores resultados sio obii-
dos a partir de condutas tomadas na fase agudi.

Do ponto de vista epidemioldgico, observa-se alta
incidéncia de lesoes de partes moles na face em decor-
réncia de acidentes automobilfsticos, seguida das lesdes
por agressoes, ferimentos por armas de fogo, acidentes
com motocicletas, bicicletas, acidentes domiciliares, in-
dustriais e durante atividades esportivas, Apos a intro-
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dugio de novos mecanismos de seguranga, como & obri-
gatoriedade da utilizagio de cintos de seguranga, d ins-
talagio de air-bags, o utilizagio de vidros laminados e
a limitagao de velocidade nas vias piblicas, as lesoes
decorrentes de acidentes automobilisticos diminuiram
em incidéncia e gravidade. Por outro lado, a maior efi-
cicia nos sistemas de resgate pré-hospitalar tem trazi-
do aos servigos de emergéneia maior ndmero de poli-
traumatizados em estado grave com vida e ferimentos
de alta complexidade. Aliados ao aumento dos indices de
violéncia e maior namero de acidentes com motocicle-
tas, os tipos de ferimentos atendidos na urgéncia tem
sofrido certa mudanga de padrio, Traumatismos mais
complexos, exigindo tratamento das partes moles e dsseus
em associagho, wm sido mais fregiientes, requerendo,
muitas vezes, o conhecimento, por parte do cirurgiio,
de téenicas complexas de reconstrugio.

AVALIACAO DO PACIENTE

Avaliacio Inicial

Na avaliggio inicial do paciente traumatizado, devem
ser identificadas e tratadas as principais ameagas & vida,
O paciente com trauma nessa regiio freqlentemente tem
leshes associndas em outros segmentos, que deyvem ser
tratadas com maior urgéneia. A atengao ao trauma de
[ace ndo deve atrasar o tratamento de eventuais lesoes
mais graves ¢ menos evidentes em outros segmentos.
Por outro lado, apds o avaliagio e estabilizagio inicial,
a face pode ser tratada em concomitingia com as outras
lesbes, jd que a reparagio precoce tende o ter melhores
resultados estéticos, funcionais e psicoldgicos (Fig. 4.20).

A avaliagdo nicial deve ser realizada conforme as
orientagies do suporte avangado de vida no trauma (ATLS

— Advanced Trauma Life Support); com relagio aos trau-
matismos da regifio cefdlica, deve ser dada atengio es-
pecial i presenga de dentes, codgulos e proteses, fraturas
nasais com sangramento, Traturas da mandibula e ma-
xila, que podem causar obstrugio respiratoria alta, A
integridade da coluna cervical deve ser sempre avaliada,

Cerca de 10% dos pacientes com traumas de face
apresentam lesio cervical associada,

Ao observar-se pacientes com lesao de coluna cervi-
cal, cerca de 18% apresentam trauma facial concomitante.

Os sangramentos decorrentes de lesoes laciais cos-
tumam ser mais nocivos pela obstrugio da via adrea do
gue pela perda volémica. Apesar de impressionarem os
menos experientes, esses sangramentos geralmente podem
e devem ser controlados por compressio local, ja que a
proximidade de diversas estruturas na face, como os ramos
do nervo facial, torna temerdria a tentativa de ligaduras
em massa ou cauterizagiio do foco de sungramento nas
condigoes da sala de emergéneia, Somente o sangramento
que oferece risco imediato ao statuy volémico e que nio
pode ser amenizado por compressiao local deve ser tra-
tado de modo agressivo, Nos sangramentos oriundos da
cavidade nasal, o8 tamponamentos nasals anterior ¢ intero-
posterior podem ser necessarios,

Em casos mals graves, com sangramentos incoerciveis
¢ de grande monta, pode-se realizar a angiografia com
embolizagio, A ligadura de ambas as artérigs carotidas
exlernas ¢ lemporais ¢ descrita apenas enm casos extremos,

Além da avaliagido do nivel de consciéneia realizada
no exame inicial, no exame secunddrio devem-se uva-
liar e documentar lesdes do nervo facial, tanto para
determinar eventual conduta quanto para fins médico-
legais, Paralisia avsente na avaliagio inicial, mas que
surge nas horas seguintes, pode sugerir neuropraxia por

Figura 4.20 - (A - D) Vitima de avulsio de partes moles em Face, submetida a tratamento na urgénela,
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compressio ou manipulagio, podendo ser objeto de conduta
expectante. Por outro lado, paralisia facial concomitante
a lesoes corto-contusas na topografia do nervo facial
pode indicar uma abordagem precoce para reparagio das
lestes (Fig. 4.21). A reparacdo, nesses casos, lem me-
[hores resultados se conduzida precocemente, nio sendo,
no entanto uma emergénein,

[ -~ 3 2 5

Avaliacio Especifica da Face

Apos a identilicagio e inicio do tratamento das lesaes
gue ameagam imediatamente a vida, deve-se proceder a
um exame fisico da face. Nessa fase, deve-se consultar
o especialista para que oriente o tratamento das lesoes
especificas, Cirurgido plistico, cirurgiiio craniomaxilofucial,
otorrinolaringologista, oftalmologista e neurocirurgiao
devem ser acionados pelo médico responsivel pela emer-
glneia que se depara com um trauma craniofacial,

Solicitam-se, ao paciente ou familinres, fotografias,
exaimes de imagem e moldes dentarios anteriores ao trawma,
Esses documentos podem servir para diagnosticar anor-
malidodes preesistentes @ puiar o tratamento, Potogra
fur ou filmar o paciente com lesoes de partes males de
fuce ¢ um cuidodo cssencial para acompanhar o tratn
mento ¢ para ling leguis,

O exame deve ser realizado de forma padronizada e
e seqiiéncia ldgicn e reprodutivel, O achados que sugerem
iopresengo de lestes de partes moles @ Ossens a serem
pesquisados incluem:

o Assimetrivs: devem ser pesquisadas por inspegio
¢ palpagio. I interessante observar a face do pa-
ciente por cima de sua cabega, em linha de vigio
que tangencia o plano frontal da face, aumentan-
duy ahsine o sensibilidode do eaaine Tisioo,

o Ldema: o edema decorrente do trauma tem seu pico
no segundo dia apos o evento, Em regites com maior
complacéneia dos tecidos moles, como o pilpe-
bra, o edema é mais precoce e intenso, distorcendo
as estruturas e dificultando sobremaneira a ava-
lingdo e tratamento destas lesdes, Este ¢ mais um
motivo para gue o emergencista identifigue ¢ con-
duza o tratamento das lesoes de face o quanto antes
{Fig. 4.22),

Figura 4,21 = Vitima de ferimento corto-contuso em face com [eséo
do nervo facial. Exploragio microcirirgica.
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Figura 4.22 - (A e B) Contusiio em face, Edema significativo e equimoses,
Resolucdo espantinen.

» Eguimoses: sinais de lesio subjacente, que devemn
ser vistos i luz do conhecimento anatdmico, como
no caso de equimoses periorbitais, que podem fi-
car limitadas a essa drea por serem decorrentes de
sungramentos de vasos do cone orbital contidoy
pelo septo orbital.

= Do deve ser dada atengao tanto a dor que o pa-
clente refere, quanto i dor & palpagio como indi
cadores de lesio,

+ Lesdes com perda da fmegridade regumentar: na
fuce podem coexistin lesdes cortuntes, perfurantes,
lacerantes, abragivas ou por avulsiio, Assim que
possivel deve-ge proceder o limpesa dos fecimentos,
oportunidade em que também se fnicia a avalia-
gio guanto as estruturas acometidas, grao de con-
taminagio e viahilidade dos tecidos.

o Crepitagde: deve-se pesquisar tanto a crepitagio
de tragos de fratura de diversos ossos quanto o de-
corrente de enfisema de subcutiineo, Este tdltimo
pode ocorrer se houver lesio com mecanismo de
villvula ligando a cavidade nasal ou seios paranasais
as partes moles subcutineas.

» Hipoestesias! lesdes de ramos terminais niio cos-
tumam provocar hipoestesias, pois é grande o
entrecruzamento de fbras sensitivas, Quando ocorre
hipoestesia, esta geralmente € decorrente de neuro-
praxia de ramo mais proximal em seu forame, cruzado
por um trago de fratura do esqueleto facial, Assim,
guase nunca é necessirio reparo de lesfdes nervosus
sensitivas.

= Paralisias: decorrem de lestes dos ramos do nervo
facial ou dos pares cranianos relacionados a mus-
culatura ocular intrinseca e extrinseca. A documen-
tagio com filmagem ¢ de grande valia pura seguimento
¢ fing médico-legais.

¢ Distiirbios visuafs: traumas na regido dos olhos
implicam sistematica avaliagio por oftalmologis-
ta, no intuito de diagnosticar lesdes eventualmente
despercebidas. A acuidade visual do paciente deve
ser documentada antes de qualquer procedimento
cirdrgico na regido. O exame pelo oftalmologista
deve ser realizado o quanto antes, pois o surgimento
de edema palpebral pode inviabilizar n avalingio,
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TRATAMENTO
Cuidados Gerais

Em gualquer ferimento de partes moles as condutas basicas
inicinis sfio comuns,

Limpeza dos Ferimentos

A limpeza dos ferimentos deve ser feita de imediato,
mesmo gue o tratamento cirdrgico nio venha a ser con-
duzido em seguida, A limpeza mechnica dos ferimentos
¢ o principal fator na diminuigio dos indices de infecgio
local. Mais importante que a utilizagao de anti-sépticos
topicos ¢ a limpeza meciinica da ferida, realizada por
meio da lavagem da ferida com soro fisioldgico em grandes
gquantidades ¢ sob pressio, preferencialmente em jalo,
Particulas estranhus, como terra e lragmentos de vidro,
devem ser cuidadosamente removidas, sob pena de cau-
sarem reagao tecidual e infecgio. Particulas de asfalio
¢ pigmentos também devem ser removidas por completo
para evitar o efeito de tatuagem da pele.

Anestesia
Na maioria das circunstineias, o limpeza mecinica pode
ser realizada com maior trangiiilidade e eficiéncia se o
paciente estiver sob anestesia local ou geral, caso haja
situagio concomitante que indique esta dltima, O anes-
tésico infiltrado no local deve conler vasoconstritor,
considerando que a face € extremamente vascularizada,
Se nio for vsado vasocanstritor, serd mais dificil iden-
tificar a lesio em virtude do sangramento, além de haver
maior velovidade de absorgao do anestésico, com perda
de seu efeito. O ideal € que o proprio cirurgiio prepare
uma solugio anestésica adequads i situagio. Para o maioria
dos casos € em pacientes adultos, pode ser feita a se-
guinte solugiio: ImL de adrenalina 1:1.000, 20mL, de
lidocaina a 2% sem vasoconstritor, ¢ soro [sioldgico
em quantidade suficiente para completar 1 50mL de solugio
(1 150,000 de adrenalina), Em ferimentos com maito
sangramento, como no couro cabeludo, pode-se usar uma
solugio mais concentrada, Essas solugtes tornam mais
fieil a infiliragio local sem que se atinja superdosagem
de anestdsico para um adulo, considerando como do-
ses midximas 10mg/kg de lidocaing e 2mg/kg de bupi-
vacaina, se usadas com vasoconstritor, Em situagoes em
iue possa haver davida quanto a perfusao de tecidos,
como em avulsoes, deve-se evilar o uso de vasoconstritor,
pois este pode dificultar a avaliagio da viabilidade tecidual.
Em bloguetos tronculares e regionais, uliliza-se menor
quantidade de anestésico e a drea anestesiada ¢ maior, Os
principais ramos sensitivos que podem ser blogueados sio:

* Nervo infra-orbital, na emergéncia pelo forame infra-
orbital, anestesiando libio superior e asa do nariz,

¢ Nervo supratroclear, proximo ao bordo medial da
sobrancelha, anestesiando as porgoes central da fronte,
medial das palpebras e superior do nariz,

¢ Nervo supra-orbital, na regifio central da sobran-
celha, anestesiando parte da fronte.

= Nervo mentual, na emergéncia pelo forame mentual,
anestesiando o ldbio inferior,

« Nervo auricular magno imediatamente inferior ao
lobulo da orelha, anestesiando a maior parte da
arelha.

A anestesia geral deve ser empregada em criangas ¢
em pacientes com lesoes complexas. Caso haja outra
indicagio de anestesia geral, como laparotomia, essa
oportunidade geralmente poderd ser aproveitada para
se proceder ao tratamento das lesoes de partes moles
de face.

Medidas Sistémicas

Havendo lesdes grosseiramente contaminadas, indica-se
antibioticoterapia, usando-se inicialmente cefalosporing
de primeira ou segunda geragio. Em outras circunstin-
clas, o paciente pode receber antibidtico de forma pro-
fildtica até que se realize a sintese da ferida.

Em pacientes devidamente imunizados contry 1éta-
no, recomenda-se reforgo da vacina antitetinica se a ferida
for limpa e a altima dose tiver sido aplicada ha mais de
cineo anos, ou se a ferida for contaminada ¢ a Gltima
dose tiver sido aplicada hd mais de dois anos. Nos pa-
cientes nio imunizados corretamente, recomenda-se
gamaglobuling (imunizagio passiva) associada a ade-
quagao da imunizagio.

Desbridamento

Tecidos gravemente lacerados ou desvitalizados devem
ser desbridados, No entanto, na face, esse desbridamento
deve ser o mais econdmico possivel. Se houver divida
quanto i viabilidade de algum tecido, € preferivel ohservar
e abordar povamente a lerida em um ou dois dias, O
intuito desse desbridamento ¢ unicamente evitar que
permanegam lecidos desvitalizados que poderiam au-
mentar a chance de infecgfio (Fig, 4.23).

Mesmo que aparentemenie invidveis, os tecidos na
face devem ser manejados de modo conservador,

Tratamento de Abrasaes Superficiais
O tratamento na face, de preferéncia, deve ser realizado
por exposicio,

Nesses casos deve-se prover a drea sem epitélio um
meio amido e limpo para permitic a epitelizagio, Isto
se ohtém com limpeza freqliente e uso de dleo, gel ou
coldide com ou sem antimicrobiano.

Sintese dos Ferimentos

O limite habitual de 6 a 24h apds o trauma para rea-
lizagao de fechamento primdrio ndo se aplica iis lesoes
na face, dado gue esta € extremamente vascularizada,

Se nio for possivel o tratamento definitivo nas primei-
ras horas, as lesoes de Tace devem ser lavadas ¢ mantidas
sob oclusiio por curativos ou suturas provisorias até o
momento do procedimento final,
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Flgurs .23 = (A = F) Trauma e fece submetido o limpesa mecanica, deshridamento e sutura, Resultado tardin

A reparagio deve ahranger todos os planos envol-
vidos no ferimento, Devemn ser usudos Tos nio absor
vivels on com baixa reagio tecidual. Para a sintese de
pele devem-se usar pontos separados de fio nfio absor-
vivel, como natlon 5.0 ou 6.0, Para mucosa oral ou
nasal usam-se fios absorvivels, Os pontos devem ser
tho proximos da incisdo guanto possivel e retirados
precocemente, entre o quinto ¢ sétimo dia apos o pro-
cedimento, Em criangas, pode-ge usar fio de absorgiio
ultra-ripida, para se evitar o desconforto da retirada
dos pontos. Em ferimentos cortantes, limpos e sem tensao,
os hordos podem ser aproximados com esparadrapagem
ou colas especiais,

Tratamento de Lesoes Especificas

Ferimentos em determinadas situagdes ou regites es-
peciticas no segmento cefilico merecem consideragoes
especiais, como as dos Wpicos seguintes.

Ferimentos do Couro Cabeludo

0 couro cabeludo tem trés caracteristicns notdrias: rica
viiseularizaciio, inextensibilidade e tendéncia a sofrer
avulsiio, Quanto & irrigagio, hd diversos pediculos
calibrosos (vasos temporais, orbitais, supratrocleares e
oceipitaiy) conectados por ima grande rede anastomatica,
perinitindo perfusio adequada, mesmo que a maior parte
dos pediculos seja seccionada, Por outro lado, sua
inextensibilidade faz com que lesdes com algum grau
de perda tecidual nio possam ser fechadas primariamente.

O ohjetivo primario na reparagio de lesoes do couro
cabeludo ¢ proteger a calota craniana,

O objetivo primirio na reparacio de lesoes do couro
cabeludo € proteger a calota craniana, se possivel com
o proprio escalpe, de forma a nito se ter dreas de alopecia,

Os ferimentos sem perda de substineia podem ser cor-
rigidos pela suturg primdrin das lesoes, Nio se devem
fazer suturas em massa, que causam isquemia dos bor-
dos da lesan, causando alopecia regional, Se houver perda
de substincia e 0 peridsteo estiver integro, este deverd
ser coberto por retalhos locais ou por enxerto de pele.
No entanto, se nido houver integridade periosteal, a calota
craniana deverd ser coberta por retalho bem vasculari-
rado, seja este de couro cabeludo ou de outras regioes,
Podem-se usar diversos retalhos de couro cabeludo (Con-
verse, Juri, Gilles, Orticochea etc. ), enxertando-se pele
sobre o peridsteo da drea doadora, quando necessario
(Fig. 4.24), Podem-se também empregar retalhos regionais
{como os de misculos trapézio ou latissimo do dorso)
ou microciriurgicos (musculo reto abdominal, omento
ele, ). Outra opgio no caso de perda do peridsteo € a re-
tirada da tdbua externa no vértice e enxertin sobre a diploe.
Em todas essas situagdes haverd uma drea de alopecia
residual, que poderd ser abordada secundariamente, por
meio da ressecgao escalonada das dreas de cicatriz efou
por utilizagio de expansores de tecido. A conduta ideal
no caso de avulsio total ou subtotal do couro cabeludo
¢ o reimplante microcirirgico, O couro cabeludo bem
conservado pode ser reimpluntado mesimo apas virias
horas de isquemia (Fig. 4.25).

Ferimentos Orbitopalpebrais

O objetivo primordial nas reparagoes da regido orbito-
palpebral é o manutengio da integridade da visiio e o
protegiio do globo ocular. Em condigoes fisioldgicas. o
globo fica sempre recoberto pela pilpebra ou por uma
camada de lagrima distribuida no ato de piscar. Se hou-
ver comprometimento da integridade da palpebra ou das
estruturas envolyidas no arco-reflexo do piscar, a institnigio
de medidas provisorias para evitar a exposigio e desse-
camento da cornea deve ser considerada uma emergéneia,
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Figura 4.24 - (A - D) Retalho em viseira para tratamento de exposicio
ossea em couro cabeludo, Enxertia de pele parcial em drea doadora do
retalha,

Pomadas oftilmicas ou gel de acido poliacrilico podem
ser usados para formar uma camada que evite o desse-
camenta. Outra medida pode ser o auxflio 4 oclusio
palpebral por meio de suturas palpebrais (blefarorrafias)
ou de curativos oclusivos, Deve-se tomar extremo cui-
dado ao se retirar quaisquer corpos estranhos gue este-
Jam em contato com o globo. Da mesma forma, deve-se
evitar que fios de sutura ou material de curativo usados
no atendimento fiquem em contato com a cornea.

A partir desse momento, o oftalmologista e o cirur-
gido pliastico devem ser consultados para dar seguimento
a0 tratamento,

A pele palpebral é bastante delgada e distensivel,
permitindo que edema pds-traumitico e hematomas al-
cancem grandes volumes, as vezes separando os bordos
da ferida em pele, causando uma falsa impressio de perda
tecidual, Uma exploragdo meticulosa e a aproximagio
dos bordos de pele com pontos sepurados de niilon 6.0
lreqlientemente revelard que o perda cutinea € menor
jue a esperada (Fig, 4.20). Caso exista perda cutfinea
ou laceragio muito extensa, outras opgoes terapéuticas,
como a enxertia de pele sobre o miscolo orbicular, podem
ser realizadas, tendo como frea doadora preferencial a
pidlpebra superior contralateral,

Nos ferimentos que acometem a margem palpebral,
¢ necessario o afrontamento das estruturas, evitando ir-
regularidades na margem palpebral, utilizando pontos
separados que envolvam toda a espessura palpebral. Os
nas nao devem ficar voltados para a conjuntiva, sob pena
de lesiio corneany,

Perda de espessura total de até um quarto da pilpe-
bra inferior ¢ passivel de fechamento primdrio, Para perdas
entre um quarto e um tergo, o fechamento primdrio deve

ser associado a secgao do tenddo cantal lateral, tendao
de insercio do tarso ao rebordo orbital. Em perdas de
um tergo da metade da palpebra, retalhos laterais po-
dem ser associados, Nas perdas totais da palpebra infe-
rior, a utilizagio de retalhos laterais da bochecha (Mustardé,
Esser) estd indicada.

Ja na palpebra superior, perdas entre um quarto e um
tergo podem ser tratadas por rotagio de retalho vertical
da pidlpebra inferior, Perdas maiores podem ser récons-
truidas por meio de retalhos de espessura total, obtidos
da palpehra inferior,

Nas situagtes em que as palpebras foram reparadas,
porém nio hd seguranga quanto & adequada oclusio
palpebral, suturas tempordrias para aposigo das pilpe-
bras podem ser realizadas, como as blefarorrafias e as
tarsorralias,

Nos ferimentos da pdlpebra superior, deve-se avaliar
i fungio do masculo levantador na busca de sinais de
ptose palpebral traumdtica, que pode ocorrer por desin-
ser¢io tarsal ou travma muscular direto, exigindo repa-
ragio cirirgica,

Nog ferimentos que acometem o canto medial € fun-
damental a avaliagdo da integridade do sistema lacri-
mal, que pode ser realizada por cateterizagio do ponto
lacrimal e instilagiio de corante vital ou por dacrio-
cistografia,

Descontinuidades nas sobrancelhus sio esteticamen-
te muito incomodas e devem ser evitadas, No atendi-
mento inicial, deve-se atentar para o melhor alinhamento
possivel na sutura de lesdes que cruzam a sobrancelha,
Recomenda-se nio realizar tricotomia da regifio para ay

Figura 4.25 - (A - 0] Reimplante microcirirgico de couro cabeludo.
Resultada Imediato e tardio.
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Figura 4.26 - {A - C) Ferimento palpebral, Reposicionamento anatomico dos tecidos e sutura dos retilhos,

suturns dos ferimentos, Tardiagmente, se houver descon-
tinuidade, esta deverd ser tratada por enxertos compos-
tos de couro cabeludo, de retulhos de couro cabeludo
ent ilhu baseados na artéria temporal ou com a utiliza-
gio de transplantes de foliculos pilosos,

As reparagoes secunddrias siio muito freqiientes noy
ferimentos orbitopalpebrais, mesmo que a conduty ini-
cial tenha sido adequadamente executada. As retragdes
cieatricinis em geral sio ps grandes implicadas nessa
necessidade de revisio cirargica. Entre as complicagoes
tardias mais freqlientes, pode-se citar o ectropio palpe-
bral (perda do contato conjuntivoeseleral por eversio
palpebral), o lagoftalmo (perda de contato entre as pil-
pebras) e o lacrimejamento cronico (epffora) por lesio
do sistema laerimal.,

Ferimentos Nasais
Para que se evitem complicagdes estéticas e funcionais
do nariz, € necessario um reparo cuidadoso e simulti-
neo de todos os componentes afetados, ou seja, o reves-
timento cutdneo, o arcabougo osteocartilagineo ¢ o
revestimento mucoso.

A rinoscopia deve ser realizada em todo paciente com
trauma nasal para afastar hematoma de septo e laceragies
de mucosa, O8 hematomas de septo devem ser evacuados
imediatamente para evitar-se infecgiio secundaria, Fe-
rimentos da mucosd nasal devem ser suturados com fios
absorviveis. O tratamento tem como objetivo evitar si-
néquias ou bridas cicatriciais que interfiram na fisiolo-
gia respiratria. Recomenda-se tamponamento nasal apos
o tratamento das lesdes intrunasais, com o objetivo de
hemostasia e posicionamento adeguado das estruturas
lesadas.

Para ferimentos gue acometem o tecido cartilagineo
ou O nariz em espessura total, devem-se posicionar
cuidadosamente as estruturas e realizar sutura por pla-
nos (Fig. 4.27).

Se houver perda tecidual ou ferimentos complexos,
poderd ser necessdrio o uso de enxertos ou retalhos. Nesse
caso, 0 paciente deverd ser tratado por especialista,

Quando existirem perdas de substincia com preser-
vagiio do pericandrio, podem-se utilizar enxertos de pele
total de regioes retroauricular ou supraclavicular, Nas
perdas mais complexas ou com exposigao de cartilagem
sem pericondrio, indicam-se retalhos. Nas perdas dos
dois tergos superiores podem-se utilizar os retalhos
glabelares ou frontal. Para a reconstrugio do tergo in-
ferior, os retalhos mais usados s@o o frontal, 05 nasogenianos

¢ de suleo gengivolabial, Nas perdas menores da asa do
nariz ¢ também possivel o emprego de enxertos com-
postos condrocutineos provenientes da hélice auricular,
O arcabougo osteocartilagineo pode ser reconstruido com
enxertos de osso ou cartilagem de diversas regites.
Ferimentos Auriculares

A orelha ¢ uma estrutura bastante suscetivel a trauma-
tismos, por sua localizagio e pela fragilidade das estru-
turas que a compoem. Basicamente o orelha ¢ formada
por um esgueleto cartilagineo recoberto por pele delga-
da, Cuidado especial deve ser tomado com a limpeza
meciinica, emprego liberal de antibioticoterapia sistémica
e cobertura da cartilagem com tecidos bem vasculariza-
dos (Figs. 4.28 ¢ 4.29). A cartilagem auricular pode ser
sitio de condrite, doenga deformuante, de cardter subagudo
e de dificil controle.

IR N,

Figura 4.27 - (A = 0} Sutura por planes de ferimento nasal,
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Se o ferimento envolver apenas pele ¢ nao houver grande
lacerngio, poderd empregar-se sutura primdria, apds a
limpeza mecinica, Em casos de abrasoes extensas ou
queimaduras, emprega-se um antimicrobiano tapico com
hoa penetracio em tecido cartilagineo, como o acetato
de mafenide.

Se houver exposigho de cartilagem, esta deve ser
recoberta por tecido bem vascularizado, seja da prépria
orelha, seja de tecidos vizinhos,

Nas perdas cutineas do tergo superior, pode-se optar
pela cringio de um retalho cutdneo da regiiio temporal
de modoa envalver o cartilagem ou recobri-la num primeiro
tempo, realizando-se a liberagio da cartilagem em ou-
tro tempo cirdrgico, aos moldes de uma reconstrugio
auricular, Nas perdas cutineas isoludas do tergo médio,
pode-se optar por retalhos locais com liberagio em dois
tempos oo sutura direta, Perdas do tergo inferior ¢ 16-
bulo podem ser corrigidas por meio de retalhos cutfineos
locais da regido retroauricular,

Nus perdas cutiineas complexas com exposigio de todo
o arcabougo cartilagineo, sem possibilidade de cober-
tura cutiinea local, a utilizacio de retalhio de fhscia tem
poral e enxertia de pele sobre este pode trazer resultados
sahisfatdrios.

As perdas segmentares de espessura total da orelha
podem exigir tecidos autdlogos pard reconstrugiio. Perdas
isoladas da hélice podem ser reconstruidas por meio da
eriagio de retalhos twbuhizados da regiio mastondea ¢

Figura 4.28 - (A - () Ferimento
em orelha, Retirada de tecidos des-
vitalizados ¢ fechamento primario

avancados em wés empos. As perdas segmentares de
tergo superior ou metade superior ou inferior necessi-
tam da reconstrugao auricular por meio de auto-enxer-
tos de cartilagem, em geral provenientes da regiiio costal,
Nas avulsoes completas da orelha, deve-se tentar o reim-
plante microcirirgico. Os vasos a serem anastomosados
sao de calibre bastante reduzido, o que dificulia sua lo-
calizagio e éxito da cirurgia, sendo, no entanto, a me-
hor conduta, por oferecer potencialmente o melhor
resultado, Caso exista contra-indicagio para tal, a orelha
¢ reconstruidn s custas de neo-otoplastia convencio-
nal, com enxertia de cartilagem costal sob envelope cutineo
retroauricular e posterior complementagio com enxertia
de pele.

Ferimentos Labiais

Do ponto de vista funcional, a reconstrugio da cinta muscular
do miisculo orbicular ¢ de extrema importincia para
manutencio da continéneia oral, Bsteticamente, o que mais
merece atengdo no reparo de lesdes labiais € a transigio
entre 0 vermelhao e a pele adjacente. Para que se alcan-
cem esses objetivos, € necessario que sejam reparadas
guaisquer lesoes na cinta muscular e que haja um perfei-
to alrontamento das extemidades do vermelhio,

Nas perdas de espessura parcial de grandes dimen-
s0es, pode-se optar pela utilizagio de enxertos de pele
ou mucosa (para mimetizar o vermelhio) ou retalhos
de vizinhanga.

Figura 4,29 - (A = () Avulsio
subtotal de orelha, Reposiciona-
mento ¢ sulura
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Perdas de espessura total de até um tergo do ldbio
superior ou inferior podem ser reparadas primarinmen-
le por planos, Recomenda-ge realizar primeiramente a
sutura do pliano muscular, para posteriormente realizar-se
a aproximagio da pele ¢ mucosa, Nas perdas de espes-
sura total acima de um tergo do ldbio superior, pode-se
realizar o retalho do tipo Abbé do lLibio inferior. Em
perdas totais, retalhos da regido jugal sio indicados, bem
como reconstrugoes microcirdrgicas. No labio inferior,
perdas acima de wm tergo podem ser reparadas com retalhos
do tipo Karapandzic ou Wehster-Bernard.

Lesées do Nervo Facial
0 exame fisico intcial € de fundamental importincia para
se excluir paresias ou alteragdes da mimica facial,

0 nervo facial emerge do forame estilomastGideo, passa
entre 0s lobos superficial e profundo da parétida e inerva
a musculatura da mimica facial. Lestes nesse trajeto,
especialmente as mais proximais, podem acarrefar pa-
ralisin de sepmentos da face, com seqtielas estéticas e
funcionais,

Se hd paralisia em um segmento da face e lesio corto-
contusa em tajeto do nervo facial, este deve ser explorado
cirurgicamente. Encontrundo-se apenas contusio do nervo,
deve-se adotar conduta expectanie, aguardando a repe-
nerngiio nervosa gue deve ocorrer em algumas semanns,
Havendo seegio, deve-se proceder i cafia microciringica,
pmpregando enxertos de nervo, s necessario,

Em ferimentos multiplos e distais dos ramos do nervo
[acial, a reparagio completa nem sempre ¢ possivel, 0Os
resultados obtidos podem, entretanto, ser favoriveis se
oeorrer neurotizacio destes ramos distais na muscula-
tura facial

Nos casos de seqiielas tardias, entre quatro meses ¢
um ano, dependendo da idade do paciente, pode-se. ainda,
tentar a exploragiio e a reconstrugio do defeito, Nas lesdes
com mais de um ano de evolugiio, a reanimagio da face
deve ser realizada por métodos alternativos, como en-
xertos transfaciais e transferéncias musculares,

Ferimentos Labiais

Benjamin Golecman ® Ronaldo Goleman

INTRODUCAO

Devido a sua localizagio, relagiio com estruturas Gssens
e elementos dentdrios, os libios (superior e inferior) estiio
freqlientemente sujeitos a traumas, de intensidade ¢
gravidade varidveis,
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O melhor momento para a reparagio de lestes do nervo
facial € a fase aguda. Nenhum resultado funcional pode
ser melhor que uma adequada neurorrafia primdria.

Lesoes da Glandula Parotida

Entre as glindulas salivares, a mais suscetivel a4 lesoes
traumiticas € a pardtida, Por sua localizagio, pode ser
freqilentemente lesada, sendo a maior preocupagio a lesio
do ducto parotfdeo.

Lesoes glandulares simples evoluem satisfatoniamente,
podendo-se realizar a rafia da glindula ou de sud fiscia,
A drenagem da regido ¢ indicada para se evitar a for-
magio de cistos salivares, Se houver lestes intra-orais
associadas, a drenagem pode ser realizada para a cavi-
dade oral.

Lestes do ducto parotideo requerem abordagem ci-
rirgica. Nas lesdes suspeitas, deve-se iniciar a aborda-
gem por meio da cateterizagio do dueto, Diagnosticando-se
lestio, o conduta adequada é o recanalizagio do ducto
por meio de sutura de suas paredes, de preferéncia com
técnicn microcirdrgicn, Recomendn-se o manutengiio de
wm cateter no interior do ducto para evitar estenoses,
podendo ser exteriorizado parn a cavidade oral,

I indispensdvel que se descartem lesies do nervo facial
se houver lesoes da glindula parotida pela intindade
unatdmica entre essus extruturas,
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Entre as causas mais habituais de tranmatismo dos
libios estio os acidentes automobilisticos, acidentes
desportivos e recreativos, agressoes e mordeduras.

Estas ultimas, determinadas poranimais ou pelo praprio
homem, geralmente sio de maior gravidade, pela po-
tencial contaminagio (principalmente humana) e por
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provivel perda de substincia associada. Mesmo em
condiges adyersas ao tratamento ideal, nio contra-in-
dicamos a reparagio, porédm recomendamos os proce-
dimentos mais simples, de menor morbidade, deixando-se
para um segundo tempo, ja em melhores condigbes de
assepsin, 08 procedimentos de maior porte e complexidade.

ANATOMIA

Os lihios sdo duas pregas musculomembrandceas, sito-
adas anteriormente i boca e constituindo a parede an-
terior da cavidade bucal. Dividem-se em superior e inferior.

De tamanho e espessura varisiveis de acordo com a
ragu, guardam relagio com as demais estruturas faciais,
Em geral, as comissuras labiais encontram-se numa mesima
linha vertical em relagio &s pupilas,

A pele dos ldbios € notavelmente espessa e resisten-
te; apresenta aderéncias fntimas & musculatura subja-
cente, grande numero de folfculos pilosos, glindulas
sebdceas e sudoriparas.

A camada muscular € constituida fundamentalmente
pelo musculo arbicular dos libios, Indmeros misculos
faciais juntam-se uo misculo orbicular, por meio de seus
fasciculos acessorios, Sio estes (libio superior): levan-
tador do ldbio superior e da asa do nariz e levantador do
libio superior, levantadores do ngulo da boca e zigo-
mdtico menor, No libio inferior temos o mentual, Nas
comissuras: bucinadores, zigomiticos maiores, abaixadores
do fingulo da boca e risorios.

A submucosa € formada por tecido conjuntivo ¢ gliin-
dulas Tabiais.

A mucosa reveste toda a face posterior dos libios e
suas bordas livres,

A irrigagio dos ldbios basicamente € feita pelas ur-
térias orbiculares, em nimero de quatro, sendo anasto-
masadas na linha mediang, Ramos da anténa facial formecem
grande porte arterial aos ldbios, que também recebem
ramos terminais da artéria infra-orbital, facial transver-
s, bucal, mentual ¢ submentual. A artéria orbicular
digpie-se¢ no nivel do limite mucocutineo, entre as ca-
mudas muscular e submucosa,

A drenagem venosa ¢ feita por rica rede subdérmicn
tributdria da veia facial,

A inervagao motora € dada por ramo do nervo facial,
¢ o inervagio sensitiva, por ramos do nervo infra-or-
hital ¢ mentual.

A drenagem linfitica ¢ feita para os ginglios subma-
xilares e submentuais,

ORIENTACAO GERAL

O atendimento ao ferimento labial deve seguir uma roting,
ol seji, umed metodizagio,

Apos se respeitar as prioridades relacionadas no Capi-
tulo 1 (Atendimento ao Politraumatizado), procede-se
iinspecio do ferimento, que, de certa forma, fornecera
um diagnaostica do tipo de ferimento e uma primeira orien-
lagao quanto no seu tratamenta, sendo um processo indolor.

Nessa ocasido, inicla-se a relagio médico-paciente,
que tem fundamental importancia no atendimento do
paciente em condigiio de estresse,

Caso seja necessdario execular hemostasia inicial, pode-se
pingar, mesmo sem anestesia, vasos de maior calibre,
como a artéria labial, ou simplesmente orientar o com-
pressiao da lferida.

Em seguida, jd em ambiente cirirgico, procede-se i
anestesia do ferimento através do tecido sem solugio de
continuidade (em leque), apds prévia assepsia do locul
de pungio,

Uma vez anestesiado, palpa-se internamente, entio, o
ferimento, confirmando ou alterando a hipdtese diagnostica.

Realiza-ge a limpeza do ferimento com iodo-povidona,
irrigagao abundante com solugao fisioldgica e eventual
retirada de corpos estranhos,

Quanto ao desbridamento cirtirgico, deve-se agir com
muita parcimonia, ou seja, deshridar os tecidos se-
guramente invidveis, deixando os que possam sus-
citar davida para um segundo tempo cirtrgico (a face
¢ muito bem vascularizada, possibilitando viabili-
dade a retalhos com pequenos pediculos).

Nunca € tarde para desbridar, porém, uma vez resse-
cado um tecido, nao pode ser reutilizado, excetuando-se
retalhos livres (microcirirgicos) e enxertos,

A reparagio sempre deve ser iniciada com um ponto
de reparo do limite mucocutineo. Em seguida, procede-se
i sfntese da mucosa, por facilidade tatica e por permiti
um certo isolamento da cavidade oral em relagio i le-
rida, Faz-se nova limpeza mecinica, com irrigagio abun-
dante com solugio salina (soro fisioldgico) e sintese dos
demais planos,

O curativo deve ser limitado i drea cutinea, vedando
a penetragao de alimentos e secregiio salivar (Fig, 4.30),

TRATAMENTO ESPECIFICO
Abrasoes

Sio lesdes com o superficie cutinea desepidermizada,
sangrante, permanecendo apenas o epitélio interpapilar
profundo, de tal modo que a regeneragiao se da espon-
taneamente, entre o 5% ¢ 212 dias, na maioria das vezes
sem deixar cicatriz, podendo ocorrer discromias,

Seu tratamento consiste em limpeza local. remogio
de corpos estranhos e eventuais pigmentos, o gue pode
ser feito sob anestesia por embebigio com lidocaina spray
a 10% ou por infiltragio local com lidocaina a 1% com
adrenaling (nos casos que necessilem de maior manipu-
lagio), seguida de limpeza, escovagem, ou mesmao abrasao
superficial para remogio de pigmentos, A nio-retirada
dos pigmentos pode resultar em tatuagem permanente.

O ferimento deve permanecer exposto, com aplica-
gio topica de agentes [ibrinoliticos, os quais permitirio
reepitelizagio da drea de abrasio sem formagiio de crostas,
as quais limitam a movimentagio dos ldbios, dificul-
tando alimentacio e fonagio,

Contusoes

Sao produzidas por objetos contundentes, que levam o
ruptura de vasos nos tecidos, sem ocorréncia de solu-
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Figura 4.30 = [A] Ferimento de labio
inferiorn, determinado por mordedura
humana, (8) Reparacdo do limite mu-
cocutinen, (€] Reqularizacio da terida.
[0 Pés-nperatario imediato,

gilo de continuidude. Ha extravasamento sangiineo difuso
fequimose ) ou localizado (hematomas ) de taimanho variavel,

O tratamento, a principio, ¢ clinico, com frio local na
fuse aguda (primeiras 6h), que contribui para a diminui-
gio do sangramento intratecidual ¢ produz discreta anes-
tesin, Nas horas e dins subseqiientes, deverd ser feita aplica-
cio de calor local, agindo como antiinflamatono (diminu
0 edema e acelera o reabsorgio do sangue extravasado).

Nos casos de hematomas moderados e grandes, deve-se
fazer pungio esvaziadora, seguida de compressio local
ot eventual drenagem cirdrgica com hemostasin dos vasos
sangrantes. Um culdado especial de assepsia deve ser
tomado em relagdo as pungdes ¢ drenagens, para niio as
transformar de colegoes estéreis em colegoes contaminadas.

O uso de antinflamatérios sistémicos pode contribuir,
acelerundo a remissio do processo.

Perfuragoes

Apos limpeza e eventual hemostasia, pode-se fazer a sutura
(mesmo com o tnico ponto), usando-se fio absorvivel na
mucosa (categute 4.0 simples) e inabsorvivel na pele (ndilon
monofilamentar 5.0 ou 6,0), Agindo assim, diminui-se a
possibilidade de contaminagio e/ou formagiio de granuloma
plogénico,

Incisoes

Sio conseqlientes i agdo de objetos cortantes, dos quais
podem resultar ferimentos lineares, curvilineos, em bisel
ou tangenciais. Sua reparagio deve respeitar as normativas
hésicas de atendimento aos ferimentos labiais, deven-
o, dentro do possivel, respeitar as linhas de tensio da
pele relaxada (LTPR). dispostas radialmente em rela-
¢iio ao oriffcio bucal; evitam-se cicatrizes semicircula-
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res (as quais evoluem para eicatriz em alyapao) e feri-
das hiseladas, A sintese @ feita por planos (mucoso, mng-
cular, subcutineo e pele). Os fios utilizados sflo ndilon
monofilamentar 5.0 e 6.0, exceto no mocosa, na qual se
usa fio absorvivel (calegute 4.0 simples),

Apds ponto de reparo no hmite mucocutineo, procede-se
i sutura de mucosa, seguida de nova limpeza mecinica,
assepsin e antissepsia e, finalmente, apos regularizagiio,
i sintese dos demais planos.

Os ferimentos incisos tangenciais seriio discutidos ao
Falar das avulsdes, pois muitas vezes resultam em perda
de substiincia.

Pérfuro-contusos

Seu tratamento segue as mesmas diretrizes menciona-
das para tratamento das contusbes, acrescidas das orien-
tagoes referentes as perfuragoes.

Corto-contusos

Sio lesoes combinadas com bordas irregulares de as-
pecto linear ou estrelado, com perda de substincia ou
nio. Seu tratamento ¢ norteado para regularizagio do
ferimento, ou seja, tornar incisas as bordas contusas,
corrigir as anfractuosidades e, finalmente, proceder &
sintese como nos ferimentos incisos,

Avulsoes

Sa0 ferimentos lacerantes, geralmente com perdu de subs-
tincin. Dependendo da extensio e localizagio da perda,
determina-se o lipo de reparagio.

Pequenas perdas de substincia mucosa podem ser
reparadas por meio de retalhos de avango de vizinhanga
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(deslocamento da mucosa adjacente com sutura direta)
(Fig. 4.31).

Quando a perda € de maior extensio, pode-se usar
enxerto mucaso (por exemplo, drea doadora: regifo jugal ),
O mesmo raciocinio € vilido para as perdas cutineas.
nis quais se evite o enserto, realizando-o ¢m casos
extremos, Utilizamos, com freqiiéncia, retalhos de pe-
diculo subcutiineo (a0 acaso) para reparacéio das perdas
cutiineas (Fig. 4.32).

Em virtude da mobilidade préopria da regiio, deve-se
optar, sempre que possivel, pelo curativo de Brown para
05 enxeros cutineos,

Jaas perdas de espessura total (pele, mdsculo e mucosa),
gquando nio ulirapassarem um tergo da extensio do la-
bio (superior ou inferior), podem ser reparadas direta-
mente, ou seji, regularizadas as bordas em forma de
cunha e suturadas diretamente, sempre com um ponto
de reparo inicial no limite mucocutiineo e especial atengio
na reparagiio da cinta museular (Fig, 4.33).

Quando a perda se dd em nivel de comissura labial,
conta-se com a grande mobilidade do tecido da proxi-
midude, ou seja, du regido geniana, fazendo uma sutura
primdria em trés planos do tecido remanescente, procu-
rando, dentro do possivel, respeitar o comprimento da
fenda bucal. Assim procedendo, tem-se uma reparagio
satisfataria em relacio ao conjunto labial, podendo deixar
um pouco a desejar o qualidade estética da comissura
propriamente dita, Em um segundo tempo (de trés a seis
meses ), pode-se fazer um retoque (plistica de comissura),
obtendo-se um resultado satisfatorio (Fig. 4.34).

As perdas que ultrapassam um tergo da exlensio dos
libios (superior ou inferior) requerem utilizagio de
retalhos locorregionais ou a distineia, como as 1éc-
nicas de: Abbe, Websier, Gilles, Von Bruns, Estlander,
Camille Bernard, Dieffenback, retalhos livres (mi-
crogirirgicos) etc.

Serido descritas apenas as (écnicas e tdticas de recons-
trugio gque utilizamos com maior fregiiéncia, pelo fato
de, em nossas maos, apresentarem melhores resultados,

Figura 4.31 - (A) Perda de substéncia mucosa, (8) Deslocamentn da
mucosa adjacente, () Sutura direta,

Figura 4.32 - [A) Perda de substincia cutdnea e demarcacdo do reta-
Ihe de pediculo subcutineo ao acaso. (B) Pediculo do reatho, () Pos-
aperatorio do caso (um ano).

Retatho de Abbe

[ndicagho

Perdas moderadas de substincia de ldbio superior.

Téenica

* Regularizagio da perda de substincia do libio
superior,

« Confecgio de retalho cuneiforme de Labio inferior,
de espessura total, pediculado em uma de suas ex-
tremidades na artéria labial (em nivel do limite muco-
cutiineo — Fig. 4.35, A),

* Rotagio de 180" do retalho.

« Reconstituigio, por planos, da drea doadora e
receplora dos ldbios, preservando-se o pediculo
(Fig. 4.35, B).

« Secgio do pediculo entre o 14" ¢ 217 dias de pds-
operatorio e restabelecimento do limite mucocutineo
(Fig, 4.35, C).
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Figura 4.33 - (A] Ferimento lacerante determinado por mordedura de cdo, atingindo espessura total de labio inferior, comissura labial, labio
superior e regido gentana. (8] Pos-operatdrio imediato, (€) Pas-operatdrio tardio [nove meses),

Figura 4.34 - [A) Perda de substancia no
nivel da comissura labial direta. (B) Pos-
aperatirio tardin,

&/

A B

Flgura 4,36 - (A) Perda de substincla de labio superior. Confecgio de retalho cuneiforme de labio inferior. (A) Rotagio do retalho pediculado na
artéria labial (180°). (C) Pediculo seccionado apos 21 dias,

Figurs 4.36 - [A] Perda de substincia de labio inferiorn Demarcagio dos trifngulos de compensagio. (8] Resseecda dos tridngulos de Burow,
prolongamentn da comissura labial lateralmente, (€0 A mucosa labial inferion na reglio lateral, € reconstitulda 4 custa da mucosa da regido jugal.
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Figura 4.37 - [A) Intra-aperatario da teenica de Camille Bernard, (8] Pas-
aperatario, demonstrandn preservagio da mobilidade e fungio dos [ibios.

Técnica de Camille Bernard

Indicagio

Perdas de substincia de libio inferior, maiores gue um
lergo ¢ menores que rés quartos.

[écnica

Regularizacio da perda de substiincia, tornando-a
uma cunha (Fig, 4.36, A).

Ressecgao de um ou dois tridgngulos de Burow,
segundo a extensio da perda de substncia, nos
suleos nasogenianos, cuja base prolonga a comissura
labial, constituidos por pele e tecido celular sub-
cutineo (Fig. 4.36, B),

A mucosa labial inferior, na regido lateral, é re-
constitufda i custa da mucosa da regifio jugal, incisada
lem acima da base do trifingulo de compensagio,
sendo evertida e suturada borda a borda com a pele
da base do tridgngulo (Fig. 4,36, C).

Sutura cutiinea dos ramos verticais dos trifingulos
de Burow, Com isso, os retalhos laterais avangam
medialmente, permitindo a reparagio de perda de
substancia.

O excesso de misculo e mucosa correspondente
ao trifingulo de compensagiio nao € ressecado, sendo
suturado como uma prega endo-oral (modifica-
¢io de téenica original feita pelos autores deste
capitulo, visando & melhor contengiao de lguido)
(Fig, 4.37).

Figura 4.38 - [A| Demarcacio do retalho nasogeniano,
{8) Liberacio do retalhn nasogeniano. (€1 Reeonstituigin
apos rotacdo do retalho, () Caso elinico de perda de subs-
tancia de labio inferior [maior que dois tergos da extensio
do labic). () Pos-operatario tardio do caso,
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Retatho Nasogeniano
(Tecnica de Von Bruns)

Indicagio
Perdas de substincia de libio inferior acima de dois tergos
de extensio,

lecnica

* Marcagiio de um retalho nasogeniano de pediculo
inferior, que se estende desde a linha da comissura
labial até a implantagio da asa do nariz (Fig. 4.38, A).

* O retalho € incisado na sua espessura total (pele,
musculo e mucosa) e rodado 90" para a reconstru-
giio do Libio inferior, tendo como pediculo a base
que estd na linha da comissura labial, Deve-se tomar
cuidado, na incisio da mucosa, com o oriffcio do
ducto parotideo (Fig, 4,38, B).

Ferimentos Palpebrais

Henri Friedhofer

INTRODUCAO

As reparngOes das lestes palpebrais traumiiticas visam
i integridade da visdao pela protegiio efetiva do globo
ocular e ao funcionamento adequado dos anexos orbitais.

As particularidades anatdmicas da regifio orhitopalpebral
¢ suas inter-relagoes devem ser bem conhecidas, de modo
a propiciar uma abordagem segura no atendimento aos
traumatismos que af se localizam. A assisténcia multidis-
ciplinar, contando com a colaboragiio do cirurgido plastico,
treinado especificamente para procedimentos de repa-
ragio aplicaveis as diferentes situagoes, do oftalmolo-
gista ¢ do cirurgidio bucomaxilofacial, concorre para urma
probabilidade de éxito mais abrangente no tratamento
das leses dessa regifio,

O exame pré-operatorio minucioso € de fundamental im-
portineia no que diz respeito i acurada avalingio das lesdes
orbitopalpebrais, oculares e Gsseas, E fregiiente o acome-
timento ocular por traumatismos contusos o perfurantes,
bem como corpos estranhos corneanos ou intra-orbitais,

O material cirirgico deve ser apropriado, em razio
da delicadeza das estruturas anatdmicas dessa regiio,
com a finalidade de minimizar os traumatismos transope-
ratérios no manuseio dos tecidos lesados,

0 plangjamento da reparagio deve, em primeiro lu-
gir, atender i preservagio da fungio e, secundariamente,
ater-se aos aspectos estélicos.

Uma vez obedecida essa seqiiénein no atendimento,
todos os principios do tratamento das feridas ai se apli-
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* A margem inferior do retalho ¢ suturada com a
borda livee do remanescente do ldbio, em trés pla-
nos (Fig, 4.38, C).

= Na margem superior do retalho, a mucosa ¢ sutu-
rada i pele, para reconstrair o vermelhio do neolibio.

= Na drea doadora, faz-se sutura direta das bordas
da incisdao, em trés planos (Fig. 4.38, € - E).
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cam, principalmente as normas hisicas de reparaciio em
cirurgia plastica. Assim, incistes ¢ suturas que possam
ser localizadas coincidentemente com as pregas cutineas
adguirem aspecto cicatricial final mais atenuado,

ANATOMIA

Em relagio ao seu tamanho, as palpebras sio estruturas
bastante complexas, as quais, do ponto de vista cirirgi-
co, excluindo-se a aponeurose do misculo levantador
da pilpebra superior, podem ser consideradas pratica-
mente como duas lamelas justapostas, separadas por umn
fascia delgada (Fig. 4.39). A lamela externa € composta
de pele, tecido celular subcutineo, misculo orbicular do
olho e, a0 nivel da borda palpebral, eilios, glindulas
sebiceas da palpebra (de Zeis) e ciliares (de Moll); o
lamela interna € bem mais fina, composta do tarso, revestido
por conjuntivi, A lamela tarsal contém as glandulas tarsais
(de Meibomio), um tanto volumosas, que secretam subs-
tincia oleosa na extremidade livre da borda palpebial,
Os traumatismos que aletam unicamente o lamela ex-
terna sio conceitvados como de espessura parcial. Os
gue atingem a lamela interna, bem como a externa, sio
os de espessura total,

A pele palpebral tem a capacidade de edemaciar com
facilidade e apresentar sufusdes hemorrigicas aos
minimos traumas,
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Figura 4.39 - Corte sagital da palpebra superior 1 = pele; 2 = lecido
celular subcutineo; 3 = masculo orbiculat; 4 = lamela tarsal; & = mucosa
palpebiral; 6 = septo orbital,

A pele palpebral nio contém tecido gorduroso no
subcutiineo, estando fracamente aderida ds estruturas mais
profundas, Por esse fato, tem a capacidade de edemaciar
com facilidade e apresentar sufusdes hemaorrdgicas aos
minimos traumas, bem como de se alterar facilmente
pela agio de retraghes cicatriciais al existentes, ocasio-
nando graves alteragbes no posicionamento palpebral,

O musculo orbicular subjacente ¢ bastante fino, e a
inervagio destinada i sua parte superior origina-se do
ramo temporal do VI par, enguanto a metade inferior
¢ inervada pelo ramo zigomdtico (Fig. 4.40).

A drrigagio sangiiinea das pilpebras é bastante efi-
caz, fornecida por vasta rede anastomdtica entre as ar-
térias oftalmica, lacrimal e facial (Fig. 4.41).

Giracas  circulagio abundante, observam-se, muitas
vezes, recuperagoes surpreendentes de graves laceragaes
palpebrais, desde que sejam bem conduzidas em sen
tratamento (Fig. 4.42), Nesses casos, o deshridamento
de tecidos desvitalizados deve ser econdmico, reservando-se
ressecgdes maiores upenas aos tranmatismos significa-
tivos, com trombose evidente.

Figura 4.40 - Esquema de inervacio da regido palpebral. 1 = nervo
facial; 2 = ramo zigomatico; 3 = ramo temporal,

Figura 4.41 - Esquema da (rrlgagio sanglihes da reglio palpebral,
| =artéria oftdimica; 2 = artérlas lacrimais; 3 = artéria facial.

FERIMENTOS SIMPLES

Produzidos, em geral, por objetos cortantes, podem
acometer apenas a pele ou atingir o musculo orbicolar
subjacente. Caso o ferimento seccione as fibras mus-
culares perpendicularmente, as bordas da pele lesada
tendem a se separar, e a cicatriz resultante, a se distender,
Dessa forma, &€ importante que a sintese muscular seja
feita com Mo absorvivel fino (6.0), antes da sutura cutd-
ned, com o monofilamentado 6.0, A pele pode ser fechada
utilizando-ge pontos simples, que devem ser retirados apos
trés a cinco dias, ou empregando-se sutura intradérmica
ou continua, dependendo da conveniéncia,

Quandao a lesio for irregular, suas bordas deverio ser
regularizadas, no intuito de facilitar a sutura e favore-
cer o resultado da reparagiio, Nos casos em que o feri-
mento for extenso e coincidir com a diregio das libras

Z 1

do orbicular, lesando-o inclusive, € interessante que se

Figura 4.42 - [A - ] Avulsio subtotal da palpebra superior, na qual
permanecey Integre o pediculo lateral [setn), suficiente para garantie
a irrigagan palpebral apos seu reposicionamento por meio das suturas
pertinentes. (0 ¢ £ Resultado final, mantendo-se ntegra o funclio de
abertura e Techamento palpebral,

19-T#ZLE8
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proceda d aproximagio de suas fibras com alguns pon-
tos, pard evitar eventual herniagdo da gordura orbital,

Quando a lesio for perpendicular iis pregas cutineas,
gualquer deficiéncia na téenica de sutura poderd oca-
sionar distorgaes estéticas, como retragoes, hipertrofiag
ou alargamentos cicatriciais (Fig, 4.43), Os fatores locais
que concorrem para possivel infecgio ou ma cicatriza-
gio devem ser afastados, Assim, corpos estrinhos, vasos
sangrantes, coagulos e fios inadequados necessitam da
devida atengito. A limpeza preliminar da pele deve ser
meticulosa, utilizando-se sabio degermante, seguido de
copiosa layagem com soro lisiolGgico, Sempre que possivel,
¢ interessante que se use a téenica de eversio das bor-
ias da ferida, objetivando evitar cicatrizes deprimidas
por aderéncia a planos profundoes (Fig, 4.44),

A limpeza deve ser meticulosa, de copiosa lavagem
com soro fsiologico,

Os ferimentos de espessurn purcial podem ser subdi-
vididos em lacerantes simples e maltiplos, conlorme o
tipo das lesoes,

Blefarorrafia

Trata-se de procedimento tempordrio gue visa i oclu-
siio palpebral, obtido pela aproximagio dos bordas
palpebrais sem fusio intermarginal, empregando-se um
ou dois pontos capitonados de ndilon monofilamentado
5.0, compreendendo ambas as palpebras (Fig, 4.45). Devem
ser retirados, no miaximo, em cinco a sete dias,

Sui utilizagio & indicadi, por curto perfodo, nos casos
em que a oclusio palpebral esteja prejudicada e seja prevista
acorregio da deformidade. Nesse interim, a blefarorralia
protege a corned pira que nio sofra por dessecagio em
raziao da mi-oclusio, Nas reparagoes de perdas cutineas
gue exigem enxerto de pele, a imobilizagio da regifo ¢
importante para favorecer a integragio do fragmento
enxertado, sendo facilmente conseguida por intermédio
daquele procedimento (Fig. 4.46),

Tarsorrafia

Trata-se de procedimento semelhante ao anterior, obti-
do por fusdo intermarginal palpebral, apds a feitura de

Figura #.43 - Cicalriz alargada
e retratil, perpendicalar a orien-
tagho das fibras do orbicular, oea-
sionando retracio do rebordo
palpebral,
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Figura 4.44 - (Ae 8 1eenica da eversio das bordas da ferida no momento
o sintese cutines,

fireas cruentas opostas, situacdas nas bordas livees palpebiais,
Essa adesiio ¢ obtida utilizando-se dois pontos capitonados,
que justapoem as referidas dreas. Tem os mesmos obje-
tivos que a blefarorrafia, podendo ser empregada de forma
temporiria oo definitiva, Nos casos temporirios, apos
liberagio da fusio intermarginal, podem ocorrer altera-
¢oes no posicionamento ciliar, fato gue torna obrigatd-
rio seu emprego em situagies especiais, Sua aplicagio
nio evita s retragdes cicatricials conseqiientes 4o uso
de téenicas errdneas e inadequadas, bem como diminui
0 campo visual & visdo lateral,

FERIMENTOS LACERANTES SIMPLES

Nesses casos, ¢ excepeional a indicagiio da tarsorrafia,
exeegio feita a8 situagdes em que seja imprescindivel a
oclusio palpebral.

Os ferimentos gue acometem a pilpebra superior devem
ser examinados com a devida atengiio, para se detectar
possivel lesio da aponeurose ou do praprio misculo
levantador da palpebra com conseqiiente ptose, Tal detalhe
¢ observado, solicitando-se ao paciente gue realize
abertura e o fechamento da palpebra. Havendo alguma
divida, faz-se o blogueio do musculo frontal por pres-
s80 com a polpa do polegar, comprimindo o supercilio
em diregiio ao frontal e solicitando ao paciente que ele-
ve a pdlpebra na posigao primdria do olhar (Fig. 4.47),
Esse procedimento visa eliminar o auxilio do musculo
frontal na abertura pulpebral. Caso haja impossibilida-
de dessa movimentagdo, existe forte suspeita de lesio
na referida estrutura, impondo-se exploragio cirdrgica.

Figura 4,45 - Esquema de blefa-
rorratia,
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Figura 4.46 - (A) Retragao da palpebra superior, com dificuldade de oclusio conseglente o perda de substinela da regido frontopalpebral, Fxpo-
sieAn de nsso frantal. (8) Blefararrafia temporaria para protecio do globo ocular (Ce O Retagio de retalho de vizinhanca frontal para cobertura
ta drea de ossp exposto e enxerto de pele na drea doadora do couro cabeludo, & regiao palpebral foi enxertada com pele retroauricular de espessura
tatal, mantendo-se a blefarorrafia, (£ ¢ £ Resultado final mantendo-se (ntegros a abertura e o fechamento palpebrais,

A utilizagio de anestesia local com a devida colabora-
¢io do paciente na movimentagao da estrutura em guestio
Facilita sobremaneira g sutura das porgoes cranial e distal
do segmento lesado. Esse tipo de trauma acontece com
certa freqiléncia e passa muitas veres despercebido,
principulmente em laceragies simples de espessura parcial,
atendidas em pronto-socorro por profissionals nio fa-
milinrizados com o problema, Tal descuido ocasionad plose
palpebral com descontorto ao portador, exigindo reparagio
cirirgica posterior para sua corregdo, Sendo a lesio
detectada no alendimento inicial, deve ser corrigida por
sutura com pontos de ndilon monofilamentar 6.0, entre
o segmento distal e a aponeurose ou o proprio wurso,
conforme o nivel da secgiio. A seguir, o plano do mas-
culo orbicular deve ser aproximado de acordo com o jd
relatado, Se o corregio du deformidade for postergada,
o procedimento serd idéntico (Fig. 4.48).

FERIMENTOS LACERANTES
MULTIPLOS

Sio. na grande maioria. ocasionadas por objetos cortan-
les, principalmente vidro de para-brisas nos acidentes
automaobilisticos. Nesses casos, us lesoes sdo multiplas e
obedecem n distintay diregtes, ocasionundo lesoes de
formatos os mais variados. A regularizagio das bordas e
o desbridamento cinirgico conservador aplicam-se da mesma
forma que nos ferimentos lacerantes simples. Cuidados
com corpos estranhos e todos os fatores prejudiciais i
cicatrizagao devem ser igualmente observados. Apds as
suturas pertinentes, o aplicagio de compressas umidas
corm soro lisiologico por 48 a 72h auxilia, sobremaneira,
o controle do edema pos-operatdrio, diminuindo, conse-
fiientemente, a tensio ao nivel dos pontos (Fig, 4.49),

A regularizagdo das bordas e o desbridamento ei-
rargico conservador sao as medidas iniciais,

Cirurgia Tardia

O traumas palpebrais podem-se associar a fraturas de
face, criinio ou outras, acompanhando-se de lesdes com
extrema gravidade. Para estes, aconselha-se postergar a
reparagiio por 48h ou mais, no intuito de permitir que
se obedecam s prioridades na seqiiéncia do atendimento.
Assim, € importante fazer a cobertura antibiotica tapi-
ca e sistémica, bem como ulilizar compressas amidas,
contorme relatado, permitindo realizar o cirurgia gm ocasiao
¢ condicio oportunas,

A diferenga entre ferimentos de espessura parcial ¢
totul consiste no fato de que, nestes tltimos, existe le-
sio do esqueleto de sustentagio palpebral, ou seja, da
placa tarsal. Tal estrutura € de Tundamental importin-
cia no planejamento cirdrgico reparador, de modo que

Figura 4.47 = Manobra de bloguelo digital do musculo frontal para
avaliagio de possivel lesdo do musculo levantador da pilpebra superiar.
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Figura 4.48 - [A] Ptose palpebral traumatica, conseqiente
4 seccho da aponeurose do muasculo levantador, (8 e
(] Dissecgio da aponeurose do miseulo levantador e sutu-
ra & borda cranial da lamela tarsal, com pontos separados
de pailon 5.0 (D) Resultado imediato, observando-se esbo-
o de elevagho da palpebra superior,

quilquer desnivel em sed realinhamento pode ocasio-
nar deformidade do tipo entalho da borda palpebral, levando
i md-oclusio.

Os ferimentos de espessura total podem ser subdivididos
em: ldeero-cortuntes e lacero-contusos, conforme o agente
causador da lesdao, Existe comprometimento de todos os
planos anatomicos da pilpebra e, em tais casos, € co-
mum encontrar-se lesfio cornenna subjacente, gue neces:
gita de orientagiio e assisténcia oftalmologica associada,

Quando hi lesio ocular associada, nido se retiram
codgulos, pois o eristalino pode estar envolvido por eles,
Da mesma forma, nio se manipula eventual corpo es-
tranho ocular ¢ tampouco se aplicam pomadas oftilmi-
cay pard evitar o penetragio intra-ocular, A utilizagio
da compressio ocular é totalmente contra-indicada.

A ressecgio de tecidos desvitalizados deve ser a mais
economica possivel, pois milimetros de pele, principal-
mente da pilpebra inferior, ressecados a mais, podem
produzir seqiiela retritil, acarretando esclera aparente
ou ectropio.

As reparagoes palpebrais de espessura total reqgue-
rem suturas cuidadosas por planos, que visam & nio-
superposigiio de cicatrizes, diminuindo eventuais retracoes
com conseqgiientes deformidades no posicionamento
palpebral (Fig, 4,49, ().
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TECNICA DE SUTURA

Conforme jd mencionado, as suturas devem ser efetuadas
por planos. Em primeiro lugar, fiz-se o sinlese tarsocon-
Juntival através de introdugio percutinea a 0.5em da
extremidade caudal da lesdo, utilizando-se ndilon mono-
filamentar 6.0 ou seda oftdlmica 7.0, empregando-se sutura
continug, gue inclui, em monobloco, as bordas tarsocon-
Juntivais, exteriorizando-se na regiao justaciliar, O afron-
tamento da lamela tarsal deve ser cuidadoso, para se
evitar deformidades de posigio no rebordo palpebral,
As extremidades do fio silo deixadas com comprimen-
tos de 4 a Sem, para serem lixadas & pele circunjacente
com tiras de Micropore®, a fimde se evitar o togue cormeinc.
Finalmente, dd-se um ponto de seda oftdlmica 7.0 junto
i borda ciliar (Fig, 4.50). Apos cinco o sete dias retira-se,
por tragio, a sutura continua do plano tarsoconjuntival,
e no sétimo dia completa-se o retirada com o ponto da
borda ciliar,

O plano do misculo orbicular do olho deve ser suturado
com pontos simples de seda oftalmica ou ndilon monofi-
lamentar 6.0, em pontos separados, de forma que os nos
permanecam situados na profundidade da lesio.

O plano cutiineo deve ser suturado com ndilon mono-
filamentar 6.0, em pontos separados, obedecendo-se ¢

Figura 4.49 - () Ferimentos lacerantes miltiplos de regifio orbitonasofrontal. (8 Pés-operatario imediato das suturas realizadas por planos.
(€] Phs-operatario tardio, observando-se pritese ocular por perda do globo, decorrente de miltiplos ferimentos deulo-perfurantes, com extrava-

samento do conteddo intra-ocular,
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Figura 4.50 - Esquema da siptese tasoconjuntival, muscular ¢ cutd-
nea, Os planos podem ser fechados de forma escalanada ou ndo, con-
forme o vaso,

todos os principios citados anteriormente, podendo ser
retirados em (rés a sete dias,

LESAO DO CANAL LACRIMAL

Os traumatismos corto-contusos ou lacerantes que atingem
0 canto interno das pdlpebras podem ocasionar lesdes
do canal lacrimal, provocando dificuldade para a dre-
nagem das lagrimas em dire¢do ao saco luerimal e con-
seqente lacrimejamento (epifora). O fendmeno € bastante
incomodo; uma vez detectada tal lesao, deve ser repa-
rada na ocasiio do atendimento primério, sempre que
possivel,

Introduz-se um tubo fino de silicone ou polietileno
de 0.8 a lmm de didmetro, procurando-se afrontar os
segmentos medial e lnteral seceionados. Essa cateterizagio,
muitas vezes, nio € faeil de ser realizada, devendo per-
manecer no local durante oito semanas, fixando-se o cateter
com um ponto de ndilon monofilamentar 5.0, ou mes-
mo i costa de Micropore™ (Fig, 4.51).

A luz dos conhecimentos atuais, sabe-se que, entre as
lesdes canaliculares, tanto a do canaliculo inferior como
u do superior i€m igual importincia no que diz respeito A
drenagem lacrimal, A possibilidade de epffora depende
de inameros fatores, como permeabilidade do canal
remanescente, integridade do saco lacrimal, grau de
produgio de ldgrimas, de evaporagio, de fungio ade-
quada da bomba lacrimal, entre outros,

Os casos ¢m que ndo se consiga a cateterizagio do
canal no atendimento inicial eventualmente podem evoluir
para obstrugao da drenagem, com conseqliente lacri-
mejamento, Estes devem ser encaminhados & devida
reconstrugao em épaca oportuna, em geral qualro a seis
meses apés o trauma inicial,

ECTROPIO CICATRICIAL

Consiste basicamente no afastamento da borda palpe-
bral para fora, em relagiao ao plano do globo ocular,
apresentando distintos graus de comprometimento.

Virias sito as etiologiag dessa deformidade, de modo
que o ectrapio cicatricial, como o proprio nome diz, traduz
o posicionamento inadequada da borda palpebral oca-
sionado por retragdo cicatricial. Na grande maioria das
ocorréncias, @ conseqiiente a traumatismos de espessu-
ra parcial, por graves retragoes nas lesoes de espessura
total decorrentes de queimaduras palpebrais ¢ periorbitais,
lesoes congénitas ou lesdes tumorals,

O afastamento palpebral do globo ocular pode pro-
duzir dessecamento da conjuntiva bulbar exposta, po-
dendo trazer conseqiiéncias desastrosas, como tlcera de
cdrnea e. evenlualmente, até perfuragio no globo ocular,
com extravasamento do conteado intra-orbital. Essa
deformidade adguire maior complexidade quando atin-
ge a pilpebra superior, por sua preponderfineia na pro-
tegio ao olho, Agsim, a deformidade exige corregiio precoce
para prevenir danos oculares, algumas vezes irreversivels,

O afastamento palpebral do globo ocular pode pro-
duzir dessecamento da conjuntiva bulbar exposta,

A cicatriz ou fibrose existente, causudors do mau
posicionamento palpebral, deve ser ressecada cirurgi-
camente, de forma que a falha cutiinea existente seja
refeita @ custa do enxerto de pele de espessura total da
regifo retroauricular (Fig. 4.52), ou mesmo da pilpe-
bra superior contralateral, em situagoes que assim o per-
mitam. O fragmento cutiineo deve ser pouco maior que
a drea receptora, contando-se com wma retragdo cicatri-
clal secunddria, inerente a esse tipo de procedimento,
O enxerto & suturado na dren cruenta com fos de algodao

Figura 4,61 - Cateterizacdo do canal lacrimal, pos-secin traumitica, com tubo de palietileno fing (0.8 a Tmm), Permaneee no local durante alto
semanas, quando éntio ¢ retirado,
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Figura 4.52 - Reglfio retroauricular
doadara e enxerto de pele de es-
pessura total. Apas a retirada do
fragmento cutdneo, as bordas da
ferida sio Tacilmente suluradis

borda & horda,

5.0 ¢ lixado por meio de curativo de Brown, retirando-se
04 pontos apos cinco a sele diag, época em gue ji se
observa a integragio do enxerto (Fig, 4.53),

Na pilpebra inferior, em geral, as conseqliéneias sio
menos graves, desde que haja integridade da palpebra
superior e oelusio adequada, com o propasito de prote-
ger o globo ocular,

Quando o ectrapio se sitba no nivel da metade lateral
da palpebra inferior, pode ser reparado adequadamente
com retalho de pilpebra superior, pediculado em nivel
do canto externo e transposto num nico tempo operato-
rio. Obyiamente, esse procedimento torna-se possivel se
houver integridacde da palpebra superior, sendo a drea doadorn
facilmente suturada borda a borda (Fig. 4.54).

Areas maiores que exijam reparagio podem requerer
enxerto de pele nos moldes descritos para a palpebra
superior, com bons resultados.

Algumas vezes, lesoes de espessura total proporcio-
nam graves retragoes, ¢ se acompanham de aderéncia
conjuntival entre o globo ocular e a pilpebra, ocasio-

Figura 4.53 - (A e B) Ectrdpio de palpebra superior, em que se nbserva
aimpossibilidade de oelisao palpebral completa. (Ce D) Resultado final
apds corregdo da deformidade, utilizando-se enxerto de pele de espes-
sura total da regido retroauricular, associada a blefarorrafia tempo-
tara por cineo dias,
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Figura 4.54 - (Al Ectropio cicatricial da metade lateral da palpebra
infetior. (A Demarcagio do retalho cutaneo de palpebra superior de
pediculo lateral, [C) Transposicio do retalho em diregio o drea cruenta,
resultante da liberagho da retragio fibrotica no nivel da pilpebra in-
ferior. Area doadora fechada diretamente, de modo semelhante a uma
blefarnplastia convencional. (D) Resultado final,

nando blogueio & livee movimentagio ocular. Tal defor-
midade ¢ denominada simbléfare, normalmente de di-
ficil solugio (Fig. 4,55, A), Nesses casos, € preciso gue
se desfaga a aderénein, ressecando-se a ponte cicatri-
cial que une as duas estruturas ¢ se fuga a reparagio i
custa da rotagio de retalhos conjuntivaig, que sio suturados
com categute 6.0 em nivel do bulbo ocular, A drea cruenta
da mucosa palpebral ¢ reparada por avango de retalhos
laterais, suturados igualmente com o mesmo fio (Fig.
4.55, R). No intuito de se evitar aderBneia recidivante
entre as superficies liberadas, coloca-se uma lente escleral
interposta, retirada apos sete dias. Uma vez tratado o
simbléfaro, no mesmao ato cirdrgico se resseca a librose
cutinea e se reposiciona o rebordo palpebral na posi-
cio adequada, recobrindo-se a falha com enxerto com-
posto pericondrio-cutineo de escafa da orelha (Fig. 4.55,
¢ — E). Esse procedimento foi publicado por Brent em
1978, que descreveu como drea doadora do enxerto
composto a concha da orelha, a qual deve ser recoberta
por enxerto de pele’.

O pericondrio aderente o pele enxertada tem como
fungdo original uma fina camada de cartilagem, com
base nn sua atividade condrogénica, ou, se isto nio se
der, uma delgada limina de fibrose, simulando a lamela
tarsal (Fig. 4.55, F).

A nosso ver, o enxerto pericondrio-cutiineo so deve
ser utilizado onde houver uma perda real de parte da
limina tarsal, A retirada do enxerto da escafa simplifi-
ca o método, pois a drea cruenta residual pode ser fe-
chada borda a borda, & custa de pequeno descolamento
de pele no nivel do dpice auricular, evitando-se, dessa
forma, enxerto de pele complementar (Fig, 4.55, ).

Atualmente, preferimos utilizar enxerto de cartilagem
com pericondrio obtido também da escala auricular.
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Justapde-se o pericindrio em contato direto com a conjuntiva
bulbar e a cartilagem ¢ suturada nas vertentes tarsais re-
manescentes da palpebra, com pontos de ndilon monofi-
lamentar 6.0 - sobre o pericondrio ocorre neoformagio
da conjuntiva, oriunda da periferia da drea reparada apis
quatio o cinco semanas, Com esse tipo de enxerto, evita-se
manipular o septo nasal e obtém-se bons resultados,

O mau posicionamento do rebordo palpebral, ou mesma
as cicatrizes inestélicas que contrairam as pregas natu-
rais podem ser atenuados pelo método clissico da res-
secgio cicatricial e transposigio de retalhos cutdneos,
conhecido como zetaplastia (Fig. 4.56).

i

Figura 4,56 - (A ¢ B) Esquema da corregiio de cicatriz retrdtil da pal-
pebra superior por zetaplastia,

Figura 4.55 - [A] Ectropio cicatricial traumatico, associado  aderéncla blefaraculsar [simblefarn),
que ocasiona bloquelo 4 livre movimentagao ocular, (8] Likeragio da aderéncla e reparagio
4 custa de retalhos conjuntivais € mucosos. Ressecqdo da area fibritico-cicatricial causadora
da retracio palpebral, [C) Demareagio da drea da escafa, doadora do enxerto perieondrio-
cuténeq, Apos o descolamento da pele excedente do polo superior da orelha, a drea doadora
¢ suturada diretamente com facilidade, sem exigie enxerto de pele complementar. (0] Pre-
paro da drca receptora para enxerto perietndrio-cutineo. (£) Enxerto aplicado sobre a drea
receptora palpebral, (A Resultado final da reparagio, observandn-se o fundo de saco con-
Juntival livre apds corregio da deformidade. (6] Aspeeto tardio da drea doadora da orelha,

Cicatrizes longas e retriteis que acometem a reglio
intercantal podem ser adequadamente tratadas por res-
secgio, seguida da transposigio miltipla de pequenos
retalhos, por intermédio da W-plastia, com bons resul-
tados (Fig. 4.57).

PERDAS DE SUBSTANCIA

Em geral, sio conseqlientes a traumas locais, do tipo
mordeduras, lesdes miltiplas faciais ou pds-exéreses
tumorais, Podem comprometer a espessura parcial ou
total da pdlpebra, exigindo uma complexidade crescen-
te nas taticas cirirgicas escolhidas para sua reparagio.

O enxerto de pele, quando bem indicado, € excelente
métado de reparagio para as perdas cutfineas palpebrais
e, executado de forma adequada, proporciona bons re-
sultados estéticos e funcionais pela propria caracteris-
tica do enxerto de pele total (Fig. 4.58). Costuma-se optar
pela regido retroauricular como drea doadora, uma vez
que cor e textura assemelham-se as da regido palpebral,
Conforme ja relatado, a utilizagdo de pele da pilpebra

Figura 4.57 - [A) Cicatriz retratil
e deprimida da regido intercantal,
() Demarcacin da ressecciio ciea-
tricial em linha quebrada, (€] Re-
sultado final apds reparagin,

e Tl P i
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Figura 4.58 - [A] Epitelioma basocelular de palpebra inferior. (8) Re-
sultado apts ressecgan e enxerto de pele total,

superior, homo ou contralateral, pode ser considerada
em situagoes especinis,

Oy retalhos de vizinhanga podem ser usados em di-
versos tipos de perdas de substiineias, desde que suas
mobilizagoes obedegam preferentemente ao sentido ho-
rizontal (Fig. 4.59). As tragbes cutineas realizadas no
sentido vertical ocasionam, com grande freqiiéneia,
ectrdpios, com resultados destavordveis, Perdas maio-
res de substineia, incluindo o masculo orbicular, gque
poupam o revestimento tarsoconjuntival da palpebra
inferior, podem ser reparadas & custa de retalho de ro-
tagio da bochecha, obtido por longa incisido curvilinea,
partindo do canto externo da comissura palpebral, per-
correndo a regiilo temporal, continuando em nivel pré-
auricular, O eixo de rotugao corresponde ao ponto central
da bochecha (Fig, 4.60),

Figura 4.59 - Perda de substan-
cia de palpebra inferior, conse-
fliente & excisdo tumoral no
sentido vertical, [A) Lesdo na
palpebra inferior, (B) Resullado
apis descolamento de retalhos
laterais da proximidade e sutu-
ra borda a borda, 1) Resultado
final.
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Figura 4.60 - (A] Epitelioma basocelular ulcerado, livre de planos pro-
fundos. (8] Resseccho ampla da tumoragao, lendo sido ressecado em
profundidade, inclusive no plano muscular, mantendo-se apenas o tarso
e d mueosa palpebral, Demarcagio e retalho de bochecha, (€] Retalho
rodado em diregdo 4 drea cruenta e enxerto de pele complementar na
regiio zignmatica. (0) Resultado final,

Perdas de substincia de espessura total no sentido
vertical sdo reconstruidas conforme a extensio palpe-
bral atingida. Assim. pequenas areas acometendo até um
quarta da largura palpebral sio facilmente suturadas borda
u borda, obedecendo aos planos de sutura correspon-
dentes (Fig. 4.61, A).

Defeitos pouco maiores que a quarta parte siio repa-
rados por sutura borda a borda, exigindo, entretanto, incisio
relaxadora no nivel do canto externo da comissura (can-

Figura 4.61 - Esquema de reparagdo de perda de substaneia palpehral
de espessura total, correspondente o area de até 0,25em de extensino.
[A) Sutura direta por planos, (B) Reparagio de defeitos pouco maiotes
fue a quarta parte requer pequena Incisdo cantal lateral de relaxa-
mento, para permitic o avango medial do segmento palpebral rema-
nescente lateral. (€] Perdas entre a quarta parte ¢ metade da extensdo
exigem a mesma tatica anterior, acreseida da rotagio de parte de te-
cido da regiho externg do canto do olho,



108

fratomento Clrdrgfeo do Troumao Bucomaxilofoeiof

talise), seccionando-se o prolongamento inferior do liga-
mento cantal externo, que propicia maior mobilidade
ao retalho gue serd rodado medialmente (Fig, 4.61, K).

Defeitos pouco maiores que a quarta parte $io repa-
rados por sutura borda a borda.

Perdas entre a quarta parte e a metade da extensio
palpebral necessitam da mesma tdtica anterior, acrescida
da rotagiio de tecido da regiiio externa ao canto do olho
(Fig. 4.61, ).

Com esse procedimento, algumas vezes se conseguen
aproximar o5 planos tarsoconjuntival e muscular, po-
dendo haver dificuldade para aproximar a pele das ver-
tentes medial e lateral, caso haja pouca elasticidade tecidual
por comprometimento cutineo. Nessa circunstineia,
complementa-se a reconstrugio com enxerto de pele,
conforme ja descrito (Fig, 4,62),

As perdas de palpebra inferior entre a metade e sua
totalidade necessitam de reconstrucio, utilizando-se um
grande retalho de bochecha, gue € rodado medialmente,

Figuta 4,62 - (A] Carcinoma epidermaide de palpebra inferior, inva-
dindo a mucosa palpebral, Eeteoplo cieatricial impartante, (H) Ressec-
¢ho tumaral incluindo o plano tasomucoso, (C) Tentativa de aproximacao
ias bordas insuficiente por tragdo com dois flos de nailon. (0] Demar-
cacio de incisao llberadora cantal externa, associada a parte de tecido
cantal lateral, que deverd ser avancado medialmente. (£] Aproximacao
das bordas cruentas, consequindo-se o afrontamento apenas dos pla-
nos mucoss, tarsal e muscular. Em decorrénein das caracterfsticas
ceratdticas da pele da regido, o elasticidade cutines comprometida
naa permitiv sua adeguada mobilizacio. A falha cutinea foi reparada
A custa de enxerto de pele de espessura tolal da regido retroauricular,
[F) Resultado final.

acrescido de enxerto composto condromucoso, abtido
do septo nasal (Fig. 4.63), Sua utilizagdo tem como fi-
nalidade proteger a conjuntiva bulbar e propiciar sus-
lentacio esquelética b palpebra reconstruida, O enxerto
composto deve ser adelgagado a bisturi em sua porgio
cartilaginea, moldado com pequenas cunhas verticals,
no intuito de dar-the forma concave, permitindo uma
adaptagio adequada a forma do globo ocular (Fig, 4.64,
A~ E). Apds descolamento e rotagiio do retalho de
hochecha, deve-se dar um ponto de sustenlagio, com-
preendendo o peridsten do rebordo orbital e o derme do
retalho, com fio de ndilon 5.0 (Fig. 4.64, F), Tal proce-
dimento propicia resultados duradouros (Fig. 4.64, G e H),
tendo como finalidade neutralizar o agio da gravidade
sobre o retalho rodado, evitando eventual ectrdpio da
palpebra reconstruida.

A reconstituigio do canal lacrimal deve ser poster-
gada, nesses casos, por seis meses, para se conseguir
melhores resultados funcionais.

Atualmente, em vez de utilizar enxerto condromucoso
de septo nasal para reparar o plano tarsoconjuntivil,
preferimos empregar, nas perdas palpebrais horizontais,
enxerto condropericondral de escala auricular, Este ¢
colocado de forma que o pericondrio fique em contato
direto com o globo ocular, Desde que seja recoberto com
retalho miocutineo bem vascularizado, o enxerto se infegra
&, apds quatro a cinco semanas, desenvolye nealorma-
¢ao de conjuntiva a partir da periferia da drea receptora
¢ sobre o pericondrio, resultando em conjuntiva abso-
lutamente normal (Fig, 4.65),

Virios métodos reconstrutivos de valor siao descritoy
na literatura, porém a escolha do procedimento a ser
empregado recai sobre a preferéncia individual de cada
cirurgiio,

Perdas verticais com extensiio de até um quarto da
palpebra superior obedecem i mesma titica empregada

e

Figura 4.63 - Esquema da reconstrucio de perdas de substancia de
espessura total de palpebra inferior, compreendidas entre a metade ¢
sua totalidade, Utiliza-se retalho de bochecha rodado medialmente,
acrescido do enxerto de fragmento condromucoso de septo nasal, para
recanstruir o plano tarsal e mucoso da palpebra acometida,
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Figura 4.64 - [A] Epitelioma basocelular pigmentado de palpebra inferdor, com invasho de mucosa, ocasionando ectropio cicatriclal grave, (8) Demarcagio
da ressecgho ¢ do retalho de bochecha a ser rodado medialmente, [0 Aspecto da ressecedo tumaoral realizads e do retalho de bochecha o ser
mobilizado, (0} Enxerto condromucoso de septo nasal adelgacado ¢ moldado a bisturl, baseado na drea receptora da neopdlpebra. (£ Aplicagho
do enxerto condromucoso junto an ylobo ocular, de forma que a face mucosa fique em contato com a conjuntivi oedlar ¢ a face cartilaginen esteja
valtada para fora, a fim de se situar sob o retalho de hochecha @ ser rodado, Sua Tixacdo € feita por sutura continua de catequte 6.0, an rema-
nescente da mucosa do fundo de saco arbitopalpebral, apoiado sobre o rebordo orbital, (A Esquema do ponto de sustentacio entre o peridsten
do rebordo orbital e a derme e subcutaneo do retaltho de bochecha rodado, wtilizando-se nailon 5.0, [G) Pes-operatorio imediato mostrando o
termine da sutura do retalho sobre o enxerto condromucoso. A drenagem com dreno de Penrose ¢ importante no intuito de prevenly hematoma
sab o retalho, [H) Resultado final, que deve ser complementado por reconstrucao do canal lacrimal em época oportuna,

Figura 4.65 - (A] Epitelioma basacelular de pal-
pebra inferior. (H) Ressecgho do tumor em espes-
surd total, compreendendo toda a extensan pal-
pebral, Feitura do retalho miocutineo de misculo
orbicular da palpebra superior com pediculo late-
ral ¢ transposto inferiormente. [C) Reconstrucio
da lamela interna da palpebra inferior com enxerto
de eseala auricular, Este foi submetido a incistes
viertieais para melhar adaptagao a curvatura ocular,
[0) Cabertura miocutdnea do enxerto da cartila-
gem condropericondral, com retalho miocutdneo
transposto da palpebra superior. (F) Resultado fi-
fal e posican primdria do olhar [apds um ano),
(F) Resultado final em oclusio {apds um ann).
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na pilpebra inferior. Se necessirio, pode-se seccionar
i por¢do superior do ligamento cantal externo, para
facilitar o mobilizagio medial do fragmento palpebral
lateral,

Perdus de substincia entre um quarto e a metade da
extensio pulpebral necessitam do preenchimento da falha
i custa de um retalho pediculado, em forma de cunha,
da palpebra inferior, do tipo Estlander-Abbe, suturado
i dren receptorn, respeitando-se os planos tarsoconjuntival,
muscular e cutineo, A drea doadora da palpebra infe-
rior ¢ suturada borda a borda, e o pediculo do retalho
rodado € seccionado apds trés semanas (Fig. 4.66, A).

Perdas maiores que a metade da extensio palpebral,
até sua totalidade, sio reconstruidas i custa de reta-
Ihos de espessura total da palpebra inferior,

Perdas maiores que a metade da extensiio palpebral,
até sua totalidade, sio reconstruidas & custa de retalhos
de espessura total da pdlpebra inferior, seguindo 08 mesmos
principios descritos anteriormente, demarcados conforme
a necessidade de cada caso. Dessa lorma, respeitando-se
o ponto lacrimal, pode-se utilizar praticamente a tola-
lidade da pdlpebra inferior, rodd-la 180" e reconstrui-la
com retalho de bochecha, associado ao enxerto condro-
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Figura 4.66 - [A) Esquema da reparagio de perda de substineia de pal-
pebira superior de espessura tatal entre um quarto ¢ a metade da
extensdo palpebral, utilzando um retalho de palpebra inferiar da tipo
Estlander-Abbe, rodado em direcio 4 drea cruenta, com a demarca-
o do seu pediculo situada na linha mediana do defeito. Sua libe-
racio se da apos trés semanas. A area doadora ¢ fechada diretamente.
(B] Esquema da reparagio de perda de substancia de palpebra supe-
rior, de espessura total maior que a metade até a totalldade de sua
extensio. Demarcagio de retalho de palpebra inferior, de espessura
Lotal do tipo Estlander-Abbe, proporcional 4 perda, que serd rodado
em direcio o palpebra superior, A perda de substdneia da drea doa-
dora ¢ reconstrulda  custa de enxerto condromucoso de seplo nasal,
complementado com a rotagdo de retalho de bochecha rodado me-
diglmente, O pediculo da neopalpebra superior & liberado num se-
gundno tempo, apos (rés semanas.

mucoso de septo nasal. Apos [rés semunas, secclona-se
o pediculo nutridar di neopdlpebra superior (Fig, 4.66, B),
O procedimento foi descrito por Mustarde, sendo sua
execugiio de complexidade razodyel, porém propician-
do bons resultados (Fig. 4.67). Modernamente. o autor
descreve técnica similar, subdividida em dois estigios
operatérios’.

Quando diversas dreas da regido palpebral e perior-
bital forem acometidas, langa-se mio do associagio de
técnicas reconstrutivas para a resolugio do caso, Para
tal, € preciso bom senso do cirurgifio no que diz respei-
o escolhn dos melhores procedimentos gue possan
ser utilizados conjuntamente, visando oferecer o me-
lhor resultado possivel, levando em conta as devidas
limitagdes de cada caso. Assim, perdas do canto inter-
no, um tergo médio da palpebra superior ¢ metade da
pilpebra inferior pos-exeisiio tumaral, podem ser recons-
truidas associando-se o retalho frontal & sintese das mucosas
remanescentes das palpebras superior e inferior. () pe-
diculo frontal € liberado apds trés semanas, e a lenda
palpebral é aberta apds um més (Fig. 4.68),

Figura 4.67 - (A] Feitura de retalho de espessura total de palpebra
inferior, (8] Enxerto condromucoso septal. (€) Retalho de palpebra inferior
pediculado no retalho de Esser, (0] Rotagho de 1807 doretalho de palpebra
inferinr substituindo a superior. (F) Pediculo mantido por trés semanas.
(A Pas-operatdrio com abertura palpebral, (G) Pas-operatdrio em oclusin,

G=-T10-14+T/-C%
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Figura 4.68 - [A] Epitelioma basocelular uleerado de canto interno, tergo médio da palpebra superior ¢ metade da palpebra inferior. (#) Area
cruenta resultante de ressecgio tumoral, () Sutura das mucosas palpebrais remanescentes, complementada com o rotaco de retalho frontal,
[0) Aspecto intermediario apis & secgBo do retalho frontal, realizada 21 dias depois, (F) Pos-operatorio imediato & [iberagdo da fenda palpebiral,
realizada 30 dias apos o liberagiio do pediculo frontal. A integridade do musculo levantador garante a pbertura da palpebra,

Figura 4.69 - (A) Paciente com histarico de lumoragdo palpebral ha nove anes, tendo sido ope-
rado diversas veges ¢ submetido & radioterapia, Epitelioma basocelular com radindermite ¢ lcera
e chrnea cleatrizada por deficiéncia de fechamentno palpebral. (8] Demarcagio da ressecedo tumoral,
retalho frontal e retalho de bochecha, [C] Aspecto de ressecedo, tendo sido possivel a manutengio
da Waming interna da palpebra superior em trés quartos de sua extensio, (D) Aplicacio de enxerto
condromucoso de septo nasal para refazer a lming interna da palpebra inferior e disseccio de
retalho da bochecha. (£) Aspecto do retalho de bocheécha rebatido. (A Rotacdo do retalho de bo-
checha sobre o erxerto condromucoso e rotagdo do retalho frontal para complementagio da cabertura
cutfinea em nivel do canto interno. Area cruenta da palpebra superior, enxerlada com pele de
espessuta total retroauricular aplicada sob curative de Brown. (G] Aspecto intermedidrio, com
recidiva da tleera de comea e conseqiente extravasamento do conteudo orbital. O paciente ol
submetldo & exenteragio do globo ocular (M) Pos-operatirio de um ano, apts liberagio do pedi-
tulo ¢ colovagio de protese ocular.
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Tumores que acometem a totalidade da pdlpebra in-
ferior em sua espessura total, pilpebra superior em
espessura parcial e canto interno, apos extensa ressec-
¢ilo, podem ser reparados com associagio da rotagio de
retalho de bochecha e enxerto condromucoso de septo
nasal, rotagio frontal e enxerto de pele (Fig. 4.69).
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Ferimentos de Partes Moles do Nariz

Henri Friedhofer

As lesoes de partes moles do nariz, em geral, sdo con-
seqiientes a traumatismos, tanto acidentais, quanto de-
correntes de excisoes de lestes tmorais gue al e assenianm,

O comprometimento traumitico obedece & wmi es-
cala erescente de complexidade, conforme a extensio
da lesio ¢ sua profundidade em relagio aos planos atin-
gidos, sejam pele, misculo, cartilagem, mucosa ou 0550,

Fim pacientes politraumatizados, € grande a freqiién-
cin do comprometimento do nariz, por sua projegio an-
terior em relagio ao plano da face. Nesses casos, ¢
fundamental que se obedega o uma escala logica de prio-
ridades clinico-cimirgicas para, entio, poder atuar ade-
quadamente sobre o apéndice nasal,

Os traumatismos do nariz apresentam-se nas formas
mais variadas, desde simples ferimentos cortantes a grandes
laceraghes, ou mesmo avulsdes segmentares ou totais,
podendo-se associar ou ndo a fratoras,

Exige-se, em todos os casos, uma avaliagio cuida-
dosa das lesoes, bem como um exame especular adequado,
i procura de possiveis laceraghes endonasais, com a fina-
lidade de, respeitando a anatomia topogréfica, realizar-se
as suturas ou reparagoes por planos, Na eventual suspeila
de fratura, a radiografin simples ou, eventualmente, a
tomografia trazem importantes subsidios ao tratamento
a ser instituido.

Fraturas expostas dos ossos proprios, quando asso-
ciadas 4 pequenos ferimentos cortantes ou lacerantes do
dorso nasal, podem ser tratadas com a devida redugio
e sintese cutanea, utilizando-se um artiffcio na imobili-
zagio com gesso ou tala, Trata-se da feitura de pequena
janela sobre a lesdo cutiinea, com o objetivo de permitir
o controle pds-operatdrio da drea reparada no que diz
respeito a possivel infecgo local, que poderia ser mas-
carada sob a imobilizagao (Fig, 4.70).

A reparagiio dos ferimentos cortantes e das avulsoes
deve respeitar os planos anatdmicos, evitundo-se, dessa

Figura 4.70 - (A ¢ B) Fratura nasal reduzida, associada a ferimento
lacerante de dorso suturado, Imobilizagdo com gesso, observando-se
uma janela sobre a lesdo, que possibilita o sequimento pos-operatorio
da ferida.

forma, possiveis distorgoes pos-operatorias (Fig. 4.71).
O tamponamento endonasal com dedo de luva durante
24 u 48h nas lesdes mais extensas, apesar de incomado,
e de capital importincia, favorece a hemostasia por suave
compressio.

Na grande maioria dos casos, o comprametimento do
nariz € parcial, reservando-se as amputagoes Lotais a
situagdes excepcionais, como tumores avangados, in-
fecghes gravissimas ou traumatismos importantes,

I importante realizar o tamponamento nasal apos a
reparagio dos ferimentos extensos nessa estruturd,
sendo mantido por 24 a 48h.

Perdas cutineas, em nfvel do dorso nasal, com largu-
rade 0.8 a Tem, em individuos adulios, podem ser suluradas
diretamente borda a borda, apds descolamentos subcu-
tineos laterais em nivel supracartilagineo, Esse proce-
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Figura 4.71 - (A - C] Avulsiio par-
vial de nariz reconstruida por pla-
fis (ruenso, cartilaginen, muscular
e cuthnen),

dimento simplifica extremamente o reparagio, provo-
cando distor¢iio minima na conformagio nasal (Fig, 4.72),

Quando a perda cutiinea atinge drea extensa do na-
riz, havendo exposi¢io de cartilagem, pode-se utilizar
enxerto de pele com bons resuliados, desde que haja
preservacio do pericondrio (Fig. 4.73).

Como drea doadora, usa-se, em geral, pele da regifo
retroauricaular.,

Figura 4.72 - (A - C] Epitelioma
hasoeelular de dotso nisdl excisado
¢ suturacdo diretamente, borda o
borda, apas descolamentos cuta-
neas laterals,
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Figura 4.73 - [A] Epitelioma basocelular extenso de dorso nasal,
(B) Resultado apos excisao tumoral e enxertia de pele retroauricular,

Como drea doadora, usa-se, em geral, pele da regiiio
retroauricular que, além de cor semelhante, tem as van-
tagens dos enxertos de espessura total (Fig, 4.74).

Nas perdas cutfineas com exposigiio da cartilagem,
pode ser utilizado enxerto de pele da regido retro-
auricular,

Algumas vezes, dreas cruentas no fergo superior do
nariz apresentam exposi¢io Ossen que fnviabiliza o
whilizagdo de enxerto de pele. Nesses casos, € necessi-
rio o emprego de retalhos cotineos de vizinhanga, com
circulagiio prapria, para garantir o preservagio do osso
subjacente,

O tergo supetior da face lateral do nariz, bem como
a regiao do canto interno da fenda palpebral sio ade-
guadamente reconstrufdos com a transposigio de reta-
lho frontal mediano de pequena dimensio (Fig. 4.75).
A drea doadora frontal € suturada borda a borda, apos
descolamentos laterais adequados (Fig. 4.76). Esse pro-
cedimento tem como inconveniente a aproximagio medial
dos supercilios, ocasionada pela sutura direta da regido
frontal.

Para minimizar tal fato, utiliza-se o retalho frontoglabelar
descrito por Mustardé, o qual ¢ rodado caudalmente em
direcio i lesao, sendo a drea doadora frontal correspondente
fechada em “VY", atenuando a medializagao dos super-

Figura 4.74 - Area doadora de pele
reteoauricular, facilmente suturada
pur aproximagan das bordas apos a
retirads do fragmento cuténeo,
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Figura 4.75 - (A e B) Es-
fuema da demarcagio e ro-
lagio de pequeno retalho
frontal mediano, transpos-
to em direciio 4 face lateral
superior dao nariz & canto
médin palpebral.

Figura 4.76 - (A ¢ A Epitelioma basocelular ressecado ¢ reparada com
retaltho frantal mediano por transposigio.

cilios. Avrescemos a essa reparagio pequena zetaplustia
no segmento maior do *Y™, no intoito de dissimular a ci-
catriz resultante (Fig. 4.77).

Nas dreas com exposigio dssea utilizam-se retalhos
cutineos de vizinhangi, 4o passo que as dreas cruentas
maiores sio reconstruidas com o retalho frontal,

Modemamente, € possivel a utilizagao prévia de expansor
de pele introduzido no plano subgaleal do retalho fron-
tal demarcado, que tem como finalidade a obtengéio de
maior quantidade de pele para a reparagio. Esse arti-
ficio facilita também o fechamento direto da drea doa-
dora frontal expandida (Fig. 4.78, A - D),

O retalho miocutineo em ilha da regiao frontal pode,
eventualmente, ser usado para reconstituir essas mes-
mas regioes, assim como o tergo médio do nariz (Fig. 4.79).
Fgse procedimento nio deve ser escolhido como pri-
meira opgiio, pelos riscos circulatdrios do pediculo trans-
posto. Com freqliéncia, verifica-se a ocorréncia de necrose
da ilha musculocutianes, por isquemia ou por deficiéncia
de retorno venoso decorrente da compressao do pediculo
arleriovenoso,

0 retalho de avango da glabela (Fig, 4.80) presta-se
bem para as reparagoes do dorso até os dois lergos superiores

Figura 4.77 = (A~ D] Epitelioma basocelular de canta interno palpebral,
reparado pela ratacao caudal do retalho frontoglabelar, observando-se
praticamente nenhuma aproximagdo dos supercilios ¢ a complementas
cio por meio de zetaplastia do segmento maior do ramo do *Y"

Figura 4.78 - [A) Amputagio traumatica do nariz e aspecto do expansar
cutdneo introduzido sob a gilea da regiio frontal. (8] Expansio com-
pleta. (0] Aspecto da nea-rinaplastia apos trés semanas ¢ visualizagio
do pediculo a ser liberado, (0] Aspecto final,




BS-T241-6129

Figura 4.79 - (A] Epitelioma basocelular de face lateral do nariz, [B) Pre-
paro de retaltho miocutanes de musculo frontal pediculado na artéria
supratroclear, [€) Passagem do retalho em diregiio @ drea cruenta sob
tinel subcutdnen glabelar ¢ fechamento direto da drea doadora fron-
tal. (1) Resultado final,

do nariz, propiciando bons resultados (Fig. 4.81). Areas
cruentas situadas em nivel do ter¢o distal do dorso na-
sl podem também ser reconstruidas com essa titica
cittirgicn, porém, tomando-se o cuidado de demarcar
prolongamento frontal, em continuidade no retalho glabelar,
no intuito de se obter maior avango caudal, Algumas
vezes, impoe-se a retirada de dois tridngulos de Burow
supra-superciliares, para evitar dobras na regifio frontal
(Fig. 4.82}.

Areas cruentas maiores do dorso ou da face lateral do
nariz sio adequadamente reconstrufdas, utilizando-se
o retalho frontal.

e il

=
T
T

Figura 4.80 - [Ae f) Esquema
da demarcagiio ¢ avango do
tetalha glabelar para repara- (..,_
gia de perda nonivel do dorso ]

fasal.

115

Trauma de Partes Males

Figura 4.81 - {A ¢ f) Epite-
lioma basncelular de dorso
nasal, reparado pela tecnica do
retalho de avango glabelar

Areas cruentas maiores do dorso ou da face lateral
do nariz siio adequadamente reconstruidas, utilizando-se
o retilho frontal, com indicagio precisa nos casos em
gue houver exposigio osteocartilaginea, A regiio fron-
tal doadora do retalhe, sempre que possivel, deve ser
suturada, Quando houver necessidade de largura maior
no retalho planejado, existird dificuldade no fechamen-
to borda a borda dessa drea. Isyo € perfeitamente con-
torndvel, aguardando-se cicatrizagio por segunda intengio,
sem necessidade de enxertia de pele. Os resultados as-
sim obtidos sdo bastante satisfatorios, Tres semanas apos
a transposigio do referido retalho, faz-se um segundo
estigio operatério, que consiste na liberagio do pediculo,
Esse procedimento tem o inconveniente de exigir dois
tempos cirdrgicos, porém proporciona bons resultados
guando bem indicado (Fig. 4.83),

A regiiio da ponta nasal pode ser reparada empregando-se
enxerto de pele, com resultados satisfatorios (Fig. 4.84),
ou langando-se mio de retalhos miocutineos do mus-
culo ransverso do nariz, uni ou bilaterais, o8 (uais avangam
medialmente em diregio a perda de substincia, conforme
a necessidade (Fig. 4.85),

Areas maiores que correspondem nos dois tergos infe-
riores da face lateral do nariz, asa e parte da ponta, re-
querem retalho nasogeniano gue, transposto medialmente,

Figura 4.82 - (A ¢ 8) Es-
quema da demareagio do
retalho frontoglabelar para
reparagio de perda de subs-
thncia de dorso mais distal,
requerendo, Nesses casos,
excisdo concomitante de

dois tridngulos de compen-
sagan para evitar dobras
culdneas.
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Figura 4.83 - (A ¢ B) Epitelioma basocelular de face lateral do nariz. (€) Retalho frontal transposto, (0) Resultado final pos-aperatorio de um ano
[apds iberagio do pediculol,

oferece resultados interessantes. Retoques posteriores sio
imprescindiveis e deverfio ser feitos tantas vezes quantas
forem necessdrias, em busca de refinamento estético no
resultado final obtido (Figs. 4.86 e 4.87).

As perdas de asa do nariz de espessura total (mucosa-
cartilagem, musculo e pele) com largura de até lem
podem ser reparadas com enxerto condrocutineo de
orelha (Fig. 4.88).

Muitas vezes, o inlegragio desse enxerto € prejudi-
cada pela md condigao local da drea receptora, ou pelo
manuseio inadequado do fragmento enxertado, Nesse
método, procura-se reconstituir o asa do nariz com sup
curvatura, aproveitando-se a da orelha, bastante semelhante.

Figura 4.84 - [A - D) Epitelioma basocelular extenso de ponta nasal,
extisado e reparado com enxerto de pele retroauricular.

Figura 4.86 - (A) Epitelioma basocelular do tipo plano cleatriclal, pea-

Figura 4.85 - (Al Area cruenta de ponta nasal pas-excisio tumoral e slanando retracin da asa do nariz. (f) Area cruenta resultante, com
demarcacio de retalhios miocutaneos do musculo transverso do nariz, preservacdo do forro nasal, Demarcagio do retalho nasogeniano, (€] Fos-
[6) Pos-operatario imediato, observando-se o fechamento em "VY" da operatdrio imediato, notando-se dobra cutdnea na base do retalho,

drea dnadora, conseqilente ao avanco medial dos retalhos, (D) Resultado final,
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Figura 4.87 - (A ¢ B) Epitelioma basocelular de asa do nariz, excisado
e reparado com retalho nasogeniano; cicalriz na drea doadora (sela).

Figura 4.88 - |A] Esquema da reparagdo para perda de substineia de
espessura total de asa do nariz de ate 1em, [B) Obtengdo de enxerto
composto condrocutiineo de orelha, (C) Sutura direta da drea doadora
da orelha, (0] Sutura do enxerto § drea receptora.

As deformidades da asa com largura acima de lem
podem ser reconstrufdas com a transposicio de retalhos
de vizinhanga de espessura total, demarcados no nivel da
asa remanescente ¢ na altura da face mediolateral do nariz,
(Fig. 4.89).

Perdas de espessura total da asa do nariz menores
podem ser reparadas com enxerto condrocutineo de
orelha, ao passo que as maiores siio reparadas com
retalhos de vizinhanga de espessura total,

Portadores de seqiiclas de fstulas dentdrias, queimaduras
ou submetidos o uso prolongado de sonda nasogdstrica
podem desenvolver necroses com consegiientes retragoes
cicatricials, vcasionando estenose narindria. Esse fato
leva i dificuldade respiratéria, com desconforto funcional
importante. A simples liberagiio da drea cicatricial e a
subsegtiente utilizagio de enxerto de pele para refazer
o forro nasal costuma acarretar malogro, provocado pela
tetrigio secundiria do fragmento cutiineo ensertado.

Para contornar esse dificil problema, usa-se um pro-
cedimento bastante eficaz, que consiste na utilizagio
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Figura 4.89 - [A) Colohoma de asa do nariz (seta), com largura malor
que Tem, (8] Demarcagio de retalhos de espessura total de vizinhanga,
(€} Phs-operatorio imediato, (£) Resultado final,

de um retalho de pediculo subcutineo, obtido do suleo
nasogeniano, como forro. Uma vez ressecado o tecido
cicatricial, libern-se a implantagio da asa do narie,
disseca-se o retalho com as dimensoes adequadas e, apos
cambalhota de 1807, este ird reconstituir a drea corres-
pondente ao tecido ressecado do forro nasal. A regifo
do sulco nasogeniano é facilmente suturada por aproxi-
magio dag bordas, Tal titica propicia resultado dura-
douro, evitando, dessa forma, retragoes recidivantes que
se obtém com os enxertos de pele (Fig, 4,90).

Perdas maiores de espessura total da asa do nariz,
associadas ou ndo a face lateral da pirimide nasal, po-
dem ser reparadas com a utilizacio de retalho frontal
alongado e lateralizado, dobrado sobre 51 mesmo em sun
extremidade, com a finalidade de refazer o forro nasal,
bem como a face cutfinea externa. Nesse primeiro esti-
gio operatdrio, a drea doadora frontal segue o mesma
orientagio jd mencionada, de modo que um segundo lempo
operatorio deve ser realizado apos trés semanas, consistindo
na liberagio do pediculo. Caso hafa problemas de sus-
tentagio da neo-usa na inspiragio, fuz-se um enxerto de
cartilagem da escala auricolar para melhorar o arcabougo
de sustentagio esquelética durante a dindmica respira-
toria (Fig. 4.91).

Nog casos mais graves, para os gquais se indica a re-
construgiio total do nariz, emprega-se basicamente o
combinagio dos procedimentos descritos, isto €, recons-
trugio do forro interno com retalhos nasogenianos, nas
formas mais variaday ¢ cobertura cutiinea externa com
retalho frontal (Fig, 4.92), retalho de Converse (Fig, 4.93),
ou retalho a distineia de Tagliacozzi, em indicagtes
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Figura 4.90 - [A) Estenose narindria, conseqliente ao uso prolongado
de sonda nasogastrica. (8) Excisio da fibrose cieatricial e feitura de
retalho de pediculo subcutdnen nasogeniano, (C) Liberagdo da asu ¢
cambalhota medial do retalho, (D] Posicionamenta do retalho soli a asa
do narle e sutura direta da drea doadora. [E) Resultado final.

Figura 4.91 - Perda de substineia de espessura total de asa e tergo distal de face lateral do nariz, conseqiiente a excisio tumoral. [A] Demarcagdo
do retalhe frantal alongado e lateralizado, (6) Feitura do retalho frontal e fechamento da drea doadora, borda a borda, (€] Sutura da extremidade
distal do retalho para reconstitulr o forro nasal intemo. (D) Sutura do retalho a parte cutanea externa do nariz. (£) Resultado final apos liberagdo
do retalho e posterior enxerto de cartilagem auricular para propiciar maior sustentacin i asa reconstruida, (F) Vista caudal do resultado Tinal,
notando-se nivelamento das asas do nariz,

Figura 4.92 = (A} Amputagin de nariz por recidiva tumoral, com invasio do
septo nasal, Demarcacio dos retalhos genlanos para feitura do forro, (8] Rota-
cin medial dos retalhos e sutura direta das regides genlanas, Demarcagda do
retalho frontal mediano, (€) Rotagao caudal do retalho frantal, superpondno-se
4s superficies cruentas dos retalhos nasogenianos, Area cruenta frontal resul-
tante, que ird cicatrizar por sequada intencan, sem necessidade de enxerto de
pele, (0) Resultado Intermedidrio apds a liberagao do pediculo ¢ posterior en-
xerto nsseo de crista anterfor da tibis,

6-Z19-LpZL-LR
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Figura 4.93 - [A) Fsquema da demareacin do retalha de Converse para
reconstrugio totol de naz (B Transposicie do retalho e aspecto da
firea cruenta frontal resultante a ser enxertada, () Liberagio do reta-
[0 i Lrés semanis ¢ relutnn i aeea fontal oo seu loeal de ordgem
apos desepitelizagan correspondente,

A

Figura 4.94 - (4] Nariz em sela. (8) Retirada de enxerto da tibia. (€ Enxerto
ossen no dorso nasil,

Ferimentos da Orelha
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especinis’, A sustentagio do segmento reconstruido faz-se
deusto de enxerto dsseo com fragmento de crista anterior
da tibia (Fig. 4.94, A e B), ou até de osso iliaco, Nessa
etapa € imprescindivel que o fragmento dsseo seja in-
troduzido no osso frontal através de perluragio na 1d-
bua externa, obtendo-se imobilizagio adequada do
fragmento enxertado (Fig, 4.94, C). No intuite de se pro-
ceder o enxertia ossea em condigdes ideais. faz-se ne-
cessirio gue o procedimento seja eletuado depois de trés
a quatro meses da reconstrugiio das partes moles. Apos
o advento dos expansores de tecido, pode-se utilizar esse
artefato previamente & feitura e rotagio do retalho fron-
tal, com bons resultados (ver Fig, 4.78).

Nas avulsoes totais do nariz em que o fragmento nasal
permanece intacto, ocasionalmente pode ser reimplan-
tado com téenica microcirtrgica, dependendo da in-
tegridade dos vasos nutrientes e do tempo de isquemia,

Pacientes especiais, para os quais restam poucas opgoes
de reconstrugoes por terem sido operados virias vezes,
ou mesmo quando condigoes clinicas contra-indigquem
gualgoer procedimento cirdrgico, poderdo ser benefi-
ciados com o uso temporario ou delinitivo de proteses
faciais, Muitas veres, os resultados obtidos sio supe-
riores aos dis complexas reconstrugoes totais habituads,
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INTRODUCAO

Fntre 08 virios objetivos da clrurgia plastica reconstrutora,
destacam-se o restabelecimento da forma e da fungéio
das estruturas reparadas. No segmento cefilico, a re-
construgio da orelha apresenta, além do proposito de

manutengio da forma, tendo em vista ser regiio visi-
vel, o integridade da parte estética com objetivo de se
evitir as possiveis seqiielas e resultados insatisfatorios.

Pelo fato de a orelha ser composta de uma delgada
cartilagem, coberta por pele fina e escasso tecido celular
subcutiineo, sua reconstrugdiio nos ferimentos extensos
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ou tardiamente, seja por melo de retalhos de pele ¢
cartilagem, enxertos simples ou compostos, ou implan-
te de silicone, carece de perfeigio quanto ao resultado
estético final, Em vista disso, o atendimento inicial e a
reconstruciio primdria assumem importincia crucial, uma
vez que a preservagio dos elementos basicos da orelha
constitud a tnica possibilidade de se conseguoir uma ore-
lha aceiuvivel do ponio de vista estético,

As deformidades traumdticas da orelhi, com as gquais
o cirurgiao se defronta, apresentam enorme variedade
quanto ds suas caraclerfsticas, cuja reconstrugiio serd
influenciada pela etiologia, localizagio e forma da es-
trutura remanescente, Nesse sentido, pode-se afirmar que
a reconstrugho depende do conhecimento e habilidade
de cada um,

Em razio de sua posigao exposta, a orelha ¢ freqlien-
temente acometida por traumatismos de diferentes
intensidades e agentes, ocasionando lesoes de gra-
vidade varidvel.

ETIOLOGIA

As deformidades adquiridas da orelha podem ser de-
correntes de traumatismos mecinicos externos ou de quei-
maduras provocadas por mecanismos térmicos, como
produtos em combustio ou reagoes quimicas,

Mas lesoes raumdlicas encontram-se, comao Causa mais
freqiente, os acidentes automobilisticos, seguidos de
atropelamentos, agressoes por objetos, acidentes do lar,
mordidas por animais e mordidas humanas,

As quetmaduras por dleool sio mais habituais em nosso
meio, niio ge podendo deixar de citar as determinadas
por outros agentes, como gasoling, dgua fervente, fogo
¢ produtos guimicos.

CLASSIFICACAO DAS LESOES

Os traumatismos da orelha podem ser classificados de
acordo com uma série de fatores relacionados & ana-
tomia local, i intensidade da lesdo, ao mecanismo agressor
e b conduta cirdrgica. Do ponto de vista pritico e corre-
lacionando-se com o tipo de tratamento, pode-se empregar
a classificagio jd proposta em comunicagdes prévias'™,
Nessa classificagio utilizam-se como principais crité-
riog a profundidade da lesio ¢ a vascularizagio dos tecidos
da orelha,

Dessa mangira, os ferimentos da orelha podem ser';

* Abrasivos,

* Laceragoes localizadas.

» Laceragbes extensas.

= Avulsiio parcial (com preservagio do pediculo
vascular),

= Avulsio total (com amputagio do pediculo vas-
cular),

PRINCIPIOS GERAIS
DO TRATAMENTO

Cuidados Pré e Pos-operatorios

No atendimento inicial & vitima de traumatismo du re-
gidio auricular, deve-se sempre investigar a natureza do
trauma, o tempo decorrido entre o lesiio e o primeiro aten-
dimento e o emprego de algum tipo de tratamento pré-
vio, Esses dados coletados inicialmente em uma anamnese
com o paciente ou com o§ acompanhantes sao de fun-
damental importineia, haja vista a possibilidade de le-
s0es associadas em outros Grgios ou tecidos, A investigagiio
de traumatismo craniano associado deve ser aventada,
principalmente nos traumas fechados e de alta energia.
O mesmo raciocinio é vilido para a suspeita de lesdes
do ducto externo ou mesmo do sistema auditivo, O tempo
decorrido apds 0 trauma tem relevincia, uma vez gue
aumenta a possibilidade de contaminagiio ou mesmao de
infecgdo secunddria,

Realiza-se inicialmente o tricotomia da regido circun-
vizinha, protegendo-se a ferida com gaze embebida em
soro fisioldgico e o canal avditive por tamponamento
com algodiio, para evitar a entrada de sangue.

A limpeza, por sua vez, deve ser efetuada de maneira
cuidadosa e delicada, com soro fisiologico e guze. Em
casos excepeionais, o uso de sabiio neutro € indicado,
principalmente quando hid quantidade de residuos na drea
aletada,

No pas-operatdrio, realiza-se curativa oclusivo, 1o-
mando o cuidado de utilizar raiom vaselinado sobre os
ferimentos, modelando-se as saliéncias e depressoes da
orelha com algodio embebido em soro fisiologico e, por
fim, protegendo toda a orelha com algodio hidréfilo seco,
enfaixando o segmento cefdlico com atadura de crepe.

Toma-se camo norma manier o segmento cefdlico
clevado, a fim de prover diminuigho do edema, empre-
gando-se antibioticoterapia somente nos casos exten-
508 ou nagueles sabidamente contaminados,

O uso de substincias que poderiam auxiliar no au-
mento da perfusio, como dextrano, heparina e vasodi-
latadores, é de valor questionavel, apesar de adotado
por alguns autores™”,

O curativo deve ser trocado apds dois dias, com a fina-
lidade de se verificar a viabilidade dos tecidos, aplicando-se
novamente curativo oclusivo.

Tratamento Cirdrgico

O princfpio bésico na reconstrugiio da orelha nos trau-
matismos € o de usar, ao miximo, toda tecido apro-
veitdvel, precedido de desbridamento criterioso,

A orelha possui suprimento sangilineo abundante, atraves
da artéria auricular posterior, dos ramos auriculares da
artéria temporal superficial ¢ das artérias auriculares
profundas, que permitem potencial de recuperagio
(Fig. 4.95).

6 ZI9-TFTL-S8
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Figura 4,95 - (A} Vascularizagio ¢ inervacio da regifio retroauricular,
(B) Ramos aurlculares ta artéra temporal superficial,

FERIMENTOS LACERANTES
E ABRASIVOS

Nos ferimentos lacerantes, toma-se por norma trabalhar
do conhecimento para o desconhecimento, isto é, ini-
eciar a reconstrugiio reparando-se com fio de sutura doiy
pontos que anatomicamente se complementam.

Inicia-se a sutura em drea de acesso dificil, como o
meato auditivo e a concha, e termina-se em local onde
o ajuste das estruturas seja mais facil,
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Utiliza-se, na sutura da pele, fio de niilon monofila-
mentar 6.0, rotineiramente, Em alguns casos de ferimentos
lacerantes extensos, a ressecgio em cunha ou desbrida-
mento minimo sio necessario, devendo-se aproximar as
bordas de maneira a ndo alterar a curvatura normal da
orelha (Fig. 4.96).

Nog ferimentos abrasivos extensos ou nos casos em
gue ocorram pequenas perdas de pele, deve-se limpar
exaustivamente o ferimento e ocluir a orelha com raiom
vaselinado. A epitelizagio se processard de maneira
satisfataria dentro de sete o dez dias, observando-se que
aorelha tem enorme capacidade de epitelizagio secunddiria,

Nos casos de perda significante de pele, com expo-
sigdo do pericondrio, deve-se empregar enxerto de pele
como medida reparadora, A drea doadora preferencial é
a regiao retroauricular, por apresentar pele de colora-
¢io e textura mais semelhante,

Quando houver perda do pericondrio, com exposigio
de cartilagem, as seguintes alternativas serfio utilizadas:

* Ressecgdo em cunha e fechamento primirio,
» Retalho loeal,

= Excisiio da cartilagem e enxerto de pele.

« Manutengio do ferimento aberto.

A ressecgiio em cunhia com fechamento primirio serd
usada quando a lesio for pequena ou localizada perife-
ricamente.

Quando se utilizarem retalhos locais, a drea prefe-
rencial serd a regiio retroauricular. Em alguns casos,
pode-ge levar o retalho para a drea exposta e, posterior-
mente, levi-lo & sua posigio de origem e enxertar a dren
cruenta, Em outros, a cartilagem pode ser retirada, enxer-
tando-se a drea cruenta, Tal procedimento tem a vantagem
de ser realizado em um Gnico tempo,

Outra alternativa vidvel serta manter o ferimento aberto,
trocar fregiientemente o curativo com gaze embebida
em soro, esperar a formigio de tecido de granulagio e
realizar reparagao secunddria em um tempo posterior,

AVULSAO PARCIAL

Em caso de desgarramento significativo du orelha, em
que a circulagio se mantenha gragas a pequeno pediculo,

Figura 4.96 - Ferimento lacerante extenso. (A} Aspecto pré-operatario, (B) Aspecto pos-operatario imediato, (C) Aspectn possoperatdrio tardio,
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Fiqura 4.97 - Avulsdo parclal com manutengao de pediculo reduzido, (Al Aspecto pré-operatario. (B] Aspecto pas-operatirio imediato, observan-

do-se intensa clanose, {C) Aspecto pos-operatirio tardio.

devem-se recolocar o8 tecidos em sun posicio de origem,
procurando rraumatizd-lo o minimo possivel (Fig. 4.97),

Na fixagao do arcabougo cartilagineo, utiliza-se ndi-
lon monofilamentar 6,0, com a finalidade de manté-lo
en posigio.

Reavalia-se a viahilidade tecidual 48h apos o proce-
dimento inicial,

Millard e Muhlbaver também observaram a sobrevi-
véncin da orelha quando o pediculo era constituido apenas
por porgio do [ébulo ou de pequeno segmento junto i
inser¢io do pavilhiio no segmento cefilico™.

O tratamento ideal nas avulsdes parcials com ex-
posigio de cartilagem deve visar & imediata cober-
tura desta,

A cartilagem pode ser preservada como enxerto, ou
como segmento parcialmente aderido, coberta por reta-
lho adjacente, ou sepultada sob retalho em bolsa’.

AVULSAO TOTAL

As amputagoes da orelha sio de solugiio cirtrgica mui-
to complexa, Alé recentemente, a dnica alternativa vid-
vel consistia em salvar-se o arcabougo cartilagineo.

O procedimento que visa reticar completamente a pele
da cartilagem e sepulti-la na parede abdominal hoje ¢
obsoleto, pois ocorrem distorgdes na forma e no tamanho,

Tentativas cautelosas de salvar o arcabougo cartila-
gineo extremamente traumatizado podem prejudicar a
reconstrugio. Isto ocorre pelo fato de a cartilagem trau-
matizada ou alterada produzir detalhe ou projecio ina-
dequados,

Téenicas atuais de reconstrugiio wilizando enxertos
de cartilngem autdgena, com perfil alto, ou pritese de
silicone com cobertura de retalho da fascia do miisculo
temporal, parecem fornecer melhores resultados que os
obtidos com tentativas de salvamento da cartilagem em
locais distantes.

Nos casos de amputagiio, ratados com inser¢do da
cartilagem desnuda por debaixo de retalho retroauricular
(Fig. 4.98), com liberagio do retalho apds duas a qua-
{ro semanas, nota-se retragio tardia do segmento reinserido,
bem como perda da definigio ¢ do contorno da orelha’

(Fig. 4.99), Também outros autores relataram maus resul-
tados em tais circunstincias™",

As reconstrugdes com cartilagem autdgena empre-
gando segmento da concha da orelha contralateral, ou
cartilagem costal e associadas i cobertura cutines ade-
quady, freqientemente produzem orelha mais aceitivel
do ponto de vista estético (Fig, 4.100),

Nas grandes avulsdes e nas avulsoes totais em con-
junto com o couro cabeludo, sem divida os melhores re-
sultados sio aleangados por meio do reimplante micro-
cirdrgico imediato'", Para os reimplantes hi a necessidade
de preservacio, de no minimo, um pediculo vascular prin-
cipal, como os vasos temporais superficiais, occipital
¢/ou supra-orbitais’. Em virtude da auséncia de tecido
muscular nos tecidos avulsionados, periodos de até 24h
de isquemia sio wlerados até que se realize a revascula-
rizagio microcirirgica, Sao importanie a conservagio

Figura 4.98 - Teenica de Miadick. (Al Seqmento amputada, (8] Dese-
pidermizagdo de ambas as faces do segmento amputada, (€] Deseola-
mento do retalho retroadricular. (0] nsercdo do arcabougo cartilagineo.
(F) Sutura do retalho que recobire a cartilagem. (£) Liberagio secun-
diria da orelha,
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Figura 4,99 - Amputagao total de arelha tratada com insergdo da cartilagem sob retalho retroauricular. (Al Aspecto pré-operatario, (8] Cartilagem
desnuda, [} Aspecto pos-operatorio imediato, (D) Apagamento dos contornos da orelha,

(1]

Figura 4.100 - Retalho da regido mastoidea. (A O segmento amputado ndo apresenta condictes de utilizagio, (8] Obtencio de molde cartilaginen,
de cartilagem costal, e modelagem deste, (C) Insergio do arcabougo carlilagineo. (D) Sutura do retalho que recobre a cartilagem, (£) Liberagdo

secundarla da orelha,

dos tecidos em hipotermia ¢ a presenga de equipe habi-
tuada com téenica microcirirgica, bem como material
especifico para o procedimento, para que melhores re-
sultados sejam obtidos' ", Atnalmente, com o advento
dos principios da supramicrocirurgia, hi possibilidade
de anastomoses com vasos de calibre inferior o Tmm.
Apesar de tal téenica apresentar-se pouco reprodutivel

¢ de dilicil execugio, os resultados sio promissores nas
situagoes de avulsio exclusiva da orelha, uma vez que
torna possivel a anastomose dos intrinsecos da orelha.

Reimplante de grandes segmentos ou de loda a ore-
lha como enxetto composto (Fig. 4,101 ) é fadado, segundo
alguns autores, ao malogro, excelo se o drea receplori
for inicialmente preparada no intuite de aumentar o

Flgura 4.101 = Amputagio total da orelha tratada como enxerto composta, (A) Area receptara, () Cartilagem auricular fenestrada, (L) Aspecto
pos-nperatario imediato. (D) Aspecto pos-operatario tardio,
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vascularizagio™ ", Modificagoes da téenica em bolsa Em 1976, Miller ef qf. relataram o primeiro reimplante

foram descritas por Baudet (Fig. 4.102) e Arfai™'*' microcirirgico, com éxito, de escalpe e parte de uma
(Fig. 4.103). Enguanto o primeiro sacrifica a porgio cutiines orelha’. Outros autores descreveram casos em que uti-

retroauricular, fenestrando a cartilagem, o segundo dis-  lizaram téenicas microcirdrgicas'™'".
seca a pele retroauricular, dobrando-a de encontro ao Esses casos sdo recentes e requerem estudo cuidado-
retalho da regido mastdidea. 0 ¢ aprofundado para se chegar a conclusoes solidas,

As duas téenicas sio alternativas vidvels, apesar da Trata-se, no entanto, de perspectiva extremamente ani-
possibilidade de ocorrer digtorgio tardia do arcabougo madora no campo da reconstrugao da orelha, quando as
cartilagineo, condigies assim o permitem.
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Capitulo

Luxacdo do Condilo Mandibular

Jodo Gualberto de Cerqueira Luz ® Luiz Carlos Manganello-Souza

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA
ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR

A articulagio temporomandibular (ATM) & uma juntu-
ra sinovial ¢ bicondilar, pois. como a mandibula € um
oss0 (nico associado as duas articulagoes — direita e
esquerdn —, estas funcionam como uma unidade,

Suas superficies articulares compreendem a fossa
mandibular e o tubéreulo ou eminéncia articular do osso
temporil na parte superior ¢ 4 cabega da mandibula ou
condilo mandibular na parte inferior (Fig. 5.1). A lossa
mandibular estende-se da eminéncia articular do tem-
poral até a porgiio anterior do meato auditivo externo.
A eminéncia articular do temporal consiste na raiz trans-
versa do arco zigomatico, A superficie articular do osso
temporal € constitufda pela eminéncia articular e a face
anterior ou articular da fossa mandibular,

O condilo mandibular apresenta uma forma eliptica,
situando-se na porgao postero-superior do ramo da
mandibula. Apresenta seu eixo no sentido litero-medial,
sendo obliguo de modo dorso-medial. O condilo man-

Figura 5.1 - Componentes dsseos da articulagdo temporomandibular,
{A? Candilo mandibular, (8] Eminéncia articular do temporal,

A agdo & o verdadetro friato do conhecimento.”
T. FuLLer

dibular € convexo nos sentidos sagital ¢ frontal. Essay
superficies articulares siio recobertas por fibrocartila-
gem, uma das caracteristicas que diferencia a ATM das
demais articulagbes sinoviais (Fig. 5.2),

As superficies articulares sio interpostas pelo dis-
co articular. Essa estrutura fibrocartilaginea apresenta
forma concavo-convexa nu parte superior e concava na
inferior, adaptando-se ds superficies articulares (Fig, 5.2).
Seu principal papel € permitir a manutengio de conta-
to enire as superficies articulares do condilo mandibu-
lar ¢ eminéncia articular do temporal durante sua atividade
funcional. Divide a articulagio em compartimentos supra
e infradiscal, associados aos movimentos mandibula-
res. Apresenta uma porgiio central fibrocarilinea, que
suporta as pressoes geradas pela mastigagio, e uma
parte periférica de tecido conjuntivo, que ¢ vascularizada,

O disco articular mantém contato entre condilo e
eminéneia articular do temporal,

Figura 5.2 - Aspecto histolbgico da articulagdo temporomandibular,
A = eondilo mandibular; B = eminéncia articular do temporal; C = disco
articular; D = espago supradiscal; E = éspago infradiscal,
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A cdpsula articular insere-se na eminéncia articular
e nus margens da fossa mandibular, bem como no colo
da mandibula, logo abaixo da cabega da mandibula. A
membrana sinovial reveste a cdpsula articular interna-
mente e produz a sindvia, liguido viscoso que propicia
lubrificagio das superficies articulares pela presenga de
dcido hialurénico,

0 sistema ligamentar presente nessa articulagio limi-
ta e restringe os movimentos, bem como apresenta
proprioceptores mecinicos. Sio considerados funcionais
08 seguintes ligamentos: colaterais do disco, de localiza-
¢iio medial e lateral, que restringem os movimentos do
proprio disco articular; capsular, com disposigio verti-
cal, unido i fossn mandibular e eminéncia articular do
temporal ¢ colo do condilo, que resiste aos deslocamen-
tos das superticies articulares; temporomandibular, com
disposi¢iio obligua anteriormente e vertical posteriormente,
desde o tubérculo zigomdtico anterior até a porgio pastero-
inferior do colo do eandilo mandibular, que limita o
movimento de rotagio, permitindo o infcio do movimen-
1o de translagio (Fig. 5.3).

Sio considerados acessorios, sem participagio funcional
significativa, os ligamentos: esfenomandibular, entre a
espinha do esfendide ¢ a lingula da mandibula; estiloman-
dibular, entre o processo estildide do temporal e o dngulo
da mandibula, limitando a protrusio excessivi; plergoman-
dibular, limina fibrosa entre o himulo plerigdideo do esfe-
néide e o trigono retromolar, propiciando inser¢io aos
musculos bucinador e constritor da faringe.

A inervagao da ATM se da pelos nervos auriculotem-
poral, massetérico e temporal posterior profundo, gue
siio ramos do nervo trigémeo. Essa articulagio apresen-
La quatro tipos de receptores, presentes na cdpsula arti-
cular, tecidos retrodiscais e ligamento tlemporomandibular,
Trés deles sio mecanorrecepiores, que controlam e
coordenam os refllexos musculares e dilo a percepgiio
du posigio postural da mandibula, e o dltimo € nociceptor,
sendo sensivel a estimulos lesivos ou traumaticos e podendo
produzir trismo mandibular,

() sistema ligamentar limita e restringe 05 movimentos
articulares,

MOVIMENTOS DA ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR

SEo movimentos bisicos da ATM a rotagio e a translagio,
A rotagiio ocorre em um eixo horizontal transverso,
passando proxime ao centro dos condilos, sendo exe-
cutada no espago infradiscal (Fig. 5.4, A). A translagio
pcorre pelo movimento do cdndilo nos sentidos ante-
rior ¢ inferior, sobre a eminéneia articular do temporal,
com deslizamento do disco articular no espago supradiscal,
Os movimentos fundamentais ocorrem pela combina-
gito dos movimentos bidsicos, geralmente de transrotagio,

0 movimento de abertura ¢ simétrico e resuliante da
ugiio dos misculos abaixadores e propulsores. Ocorre,
iniciulmente, uma fase de rotagio, seguida por outra de
transrotagio, O movimento de fechamento também ¢

Figura 5.3 - Topografia do llgamento temporomand bulir A = capsula
articular; B = ligamento temporomandibular; € = meatao acustico externa,

simétrico e resultante da a¢iio dos musculos levantadores
da mandibula,

O movimento de protrusio ocorre no sentido dntero-
posterior, com base num movimento de translagio com
minima rotagiio, resultante da agio do misculo plerigdideo
lateral, A retrusiio € 0 movimento inverso e ocorre pela
agio de feixes posteriores do temporal, misculos abai-
xadores ¢ feixe posterior do digdstrico,

O movimento de lateralidade ¢ de componente hori-
zontal, assimétrico e excéntrico. No lado homolateral
do movimento, o condilo executa rotagiio utilizando um
eixo frontal aliado a um eixo sagital (Fig. 5.4, 8 ¢ €},
enquanto no lado contralateral o cdndilo faz translagio
para baixo e para dentro, No lado homolateral, a agio
se dd pelo feixe superior do pterigideo lateral, feixe
posterior do temporal, feixe posterior do digdstrico ¢
feixe profundo do masseter, ao passo que no lado
contralateral atua o feixe inferior do prerigdideo lateral,

FISIOPATOLOGIA

Luxagio significa deslocamento com perda de contato
entre us superficies articulares. No caso da luxagao do
condilo, este ultrapassa a amplitude normal do movi-
mento de abertura maxima, permanecendo deslocado &
frente da eminéncia articular do temporal em decorrén-
cia da agio muscular, O disco articular mantém sua relagio
com o condilo na vigéneia da luxagio,

A luxagio tem como fatores predisponentes a laxidio,
ou frouxidao ligamentar, com conseqiiente perda da
fungiio do sistema ligamentar, bem como incoordenagdes
musculares, envolvendo principalmente o misculo pteri-
gdideo lateral,

Constituem fatores desencadeantes situagoes funcionais
que, em individuos sios, nio provocariam luxagio do
condilo, como bocejo, grito, vamito ou apreensio exi-
gerada de alimentos. Na vigéncia de crises convulsivas
também pode ocorrer luxagiio do condilo. Ainda podem
constituir fatores desencadeantes sessoes prolongadas
de tratamento dentario.
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Figura 5.4 - Eixos dos movimentos da articulacdo temporomandibular,
[A] Horizantal, (5) Frantal. (€] Sagital.

EXAME CLINICO

A luxagio do condilo geralmente ¢ bilateral e caracterizo se
pela impossibilidade de o paciente reverter o guadro,
nio conseguindo fechar a boca, requerendo o auxilio
de um profissional (Figs. 5.5. ¢ 5.6),

A luxagio é aguda quando ocorre dor em musculos
mastigatdrios, em decorréncia de espasmo junto as ar-
tieulagoes comprometidas, aliada & dificuldade para conter
a saliva, para falar e para alimentar-se. Nessa situagio
O paciente se mostra tenso e ansioso pelas conseqiién-
cias do evento antes da redugiio,

Clinicamente, observa-se aumento de volume na re-
gifio jugal, decorrente do deslocamento do eondilo no
sentido anterior, com conseqliente depressio na regiao
pré-auricular (Fig. 5.7). O paciente pode demonstrar falso
prognatismo causado pela tentativa de fechar a boca por
rotagio, com o condilo anteriorizado,

A luxagio do ¢ondilo passa a ser recidivante guando
0 paciente apresenta episadios freqilentes, com perio-
dicidade mensal, semanal on didria. Nessa condigho, a

Figura 5.6 - Aspecto facial de paciente com luxatio bilateral do condilo
mandibular, Note-se a mandibula projetada para frente & para balxo.
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Figura 5.6 - Aspecto intra-oral de paciente com luxagio bilateral do
eondilo mandibular, Note-se a amplitude, em gue ha impossibilidade
de fechar a boca.

sintomatologia dolorosa é menos intensa, e o paciente
pode apresentar-se mais calmo, pois jd conhece a evolugio
com i redugio. Um componente neurolGgico, represen-
tado pela hiperatividade muscular da regifio, pode apare-
cer nos casos de luxagho recidivante, recomendando-se
uvaliagiio especilica,

Pode-se utilizar o exame radiografico para confivmar
que o condilo estd posicionado & frente da eminéncia
articular do temporal, normalmente de modo bilateral
(Hig. 5.8), Alguns tipos de incid@ncias, como transeriamang
pure ATM, panoriimica e tomografia, podem demons-
trar tal condigdo. Porém, esse exame nio ¢ essencial
para o dingnéstico de luxagiio, obtido clinicamente, Deve
ser evitado, considerando-se que o maioria dos casos
de luxagio do condilo deve ser resolvida com urgéncia,

O diagnostico de luxagio do condilo ¢ clinico,

TRATAMENTO
Reducio

Redugdo Manual
A luxagio do condilo geralmente ¢ reduzida pela ma-
nobira clissica, com base em pressio bimanual firme nd
regiio de molares, Com isso, a mandibula € levada purd
baixo e para tris, obtendo-se seu posicionamento pré-
vio, Os polegares sio utilizados para compressio e os
demais dedos englobam a base da mandibula (Fig, 5.9).
Targ 0 éxito da manobra, o paciente deve estar sentudo,
¢ sud cabegi, apoiada, A redugio normalmente se ob-
tém com o fechamento brusco da mandibula, devendo o
profissional estar atento a tal fato e guiar o movimento,
Isso leva alguns profissionais a protegerem seus pole-
gares com gaze e esparadrapo, Outra possibilidade & manter
o paciente deitado na posigio suping, com o operador
sentado atris de sua cabega, Nessa situagio, os polega-
res ficam na base do processo corondide, ¢ o8 demais,
ni hase da mandfbula,

Em casos de dor intensa ou de persisténeia da luxa-
¢ido com maior tempo de duragio, pode ser necessiria
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Figura 5.7 - Vista de perfil de paciente com luxagao bilateral do candilo
mandibular. Notem-se depressao na regido articular ¢ volume na re-
gifio jugal

a anestesia local, por meio de infiltragtes no misculo
plerignideo lateral — por via percutiinea, passando entre
arco Zigomdético e incisura sigmdide - e na cipsula ar-
ticular. Alguns casos podem requerer, ainda, sedagio
ou anestesio geral,

Alguns profissionais recomendam, para 08 casos com
maior dificuldade na redugio, o emprego de tragio elastica
com base em amarrias ou, ainda, o emprego de abaixadores
de lingua de madeira comprimindo-se a regiiao de molares.

Redugdo por Acesso Ciriirgico
Quando ns manobras citadas anteriormente nio obtive-
rem sucesso na redugiio, esta pode ser obtida por aces-
s0 cirtrgico. Por meio de acesso pré-auricular, os
componentes ariiculares S840 expostos ¢, com emprego
de rugina apoiada na raiz do arco zigomdtico, o eGndilo
¢ reduzido. Esse procedimento € pouco atilizado, jd que,
no cuso das luxagoes persistentes, € indicada uma das
técnicas preconizadas para luxagio recidivante.

Apos a redugio, manoal ou por acesso cirirgico,
recomenda-se a realizagio de bandagem ou enfaixe da
mandibula, Isto di conforto e Seguranca ao paciente,

Figura 5.8 - Tomografia linear demonstrando edndilo posiclonado &
frente da eminéncia articular do temporal, em caso de luxacao,

Figura 5.9 - Manobra classica de redugdo de Juxagio, com os polega-
res apoiados sobre a superficie oclusal dos molares,

bem como pode favorecer a reparagio dos tecidos mo-
les na luxagio aguda,

A luxacio serd recidivante se apresentar mais gue
dois episadios num perfodo de seis meses.

Luxacio Recidivante

Uma série de procedimentos tem sido descrita na lite-
ratura para o tratamento da luxagio recidivante do condilo,
com resultados varidveis a longo prazo. BEstes podem
ser procedimentos conservadores, como blogueio inter-
maxilar e injecio intramuscular ou intracapsular de agentes
esclerosantes, apresentando resultados tempordrios. Mais
recentemente, o emprego de toxina botulinica do tipo A
tem sido descrito como promissor,

Procedimentos cirdrgicos trazem resultados mais
consistentes. Estes podem ser representados por: (1) limi-
tagio do movimento condilar por plastia de tecidos moles;
(2) remogio de obstdculos mecinicos que impedem o
reposicionamento condilar; (3) eriagio de um obsticu-
lo para prevenir o deslocamento condilar,

A plastin de tecidos moles pode compreender encur-
tamento do ligamento capsular, sutura de uma porgio
da fascia temporal na capsula articular, miotomia do mus-
culo pterigdideo interno, escarificagio do tendio do
musculo temporal, desinsergio do misculo prerigdideo
externo e, ainda, remogio de porgio da mucosa jugal
em forma de um losango para promover retragio cicatricial,

A remogio de obstdculos gue impedem o reposicio-
namento condilar € representada pela remogio do disco
articular, eminectomia e condilectomia ou condilotomia,
Destes, o procedimento mais conservador e que traz
melhores resultados € a eminectomia, eminenciectomia
ou eminenectomia, proposta por Myrhaug'. Esse pro-
cedimento, ao preservar os demais componentes articu-
lares, previne a ocorréncia de aderénciag e processos
degenerativos. Consiste na remogio da eminéncia arti-
cular do temporal, promovenda seu achatamento,

Finalmente, a cringio de um obsticulo para prevenir
o deslocamento condilar compreende osteotomia e fratura
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Figura 5.10 - Eminectomia, (Al Incisao pre-auricular. (8) Exposicio da
eminéncia articular. (C) Osteatomia; (D) Esquems da eminectomia,
(£ Remanescente reqularizada. (F] Cleatriz favordvel,

do arco zigomitico, proposta por Le Clere ¢ Girard®, ou
aumento da eminéncia articular do temporal com em-
prego de enxerto dsseo ou material aloplistico, como
fio de ago ou miniplaca. O emprego do fio de ago pode
promover dor local, e também nao impede a recidiva da
luxagho, com a agraveante de nfo ser possivel a2 mano-
bra clissica de redugio manual, Jd o utilizagio de miniplacas
¢ defendida por muitos profissionais, embora possa acar-
retar limitagao da abertura da boca, além de haver a pos-
sibilidade de fratura da miniplaca o longo prazo,

Técnicas Preconizadas

Descrevem-se, a seguir, dois tipos de tratamento cinir-
gico! 4 eminectomia e o aumento da emindncia articu-
lar com vso de miniplaca, Geralmente o procedimento
i feito de modo bilateral.

0 acesso, em ambos os casos, € feito por via pré-
auricular, com incisdo da faseia do temporal e divalsiio
alé o arco zigomdtico e emingncia articular, Desse modo,
o perigo de dano ao nervo facial é muito reduzido. A
eminéncia articular é exposta pelo deslocamento do
peridsten, evitando-se abertura do espago articular
(Fig. 5.10, A e B).

Nat téonica em gue se usa remogao da eminéncia articular
do temporal, deve-se tomar o cuidado de remové-la em
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sua maior parte, principalmente no aspecto medial, A
osteotomia é realizada por meio de perfuragdes com brocas
e complementada com uso de cinzéis, A seguir, a super-
ficie Gssea é regularizada (Fig, 5.10, € = F).

Quando se optar pela colocagio de material aumen-
tando o eminéncia, este deverd proporcionar aumento
de, pelo menos, Tem, Uma miniplaca em forma de “T"
¢ inserida e fixada & raiz do arco zigomdtico. A seguir,
o brago vertical da miniplaca € localizado abaixo e le-
vemente anteriorizado i eminéncia articular, atuando como
um anteparo ao condilo,

O aumento na regiiio da eminéneia pode originar
dificuldade em abrir a boca, ou mesmo recidiva da lu-
xagio do condilo. Apesar de ser tida como fisioldgica,
por nido remover a parte inferior da articulagio, envolye
o uso de material alopldstico, o gue nio ocorre com a
eminectomia,

A eminectomia € a téenica que oferece resultados
mais consistentes,
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Capitulo

Lesoes Traumdticas do Nervo
Facial e Glandula Parotida -
Microcirurgia das Lesoes da Face

Julio Morais ® Catarina Robert

INTRODUCAO

O trauma cranioencefdlico tem assumido grande impor-
tincin com o aumento da violéncia urbana, principalmente
em decorréncia dos acidentes automobilfsticos. Embora
o regido facial também seja [reqlientemente atingida no
trauma fechado, lestes do nervo facial e glindula pardtida
sio pouco comuns e quase sempre sio conseqiléncia de
lesdes abertas,

NERVO FACIAL

A paralisia facial é uma deficiéncia anatdmica, funcio-
nal e psicossocial, caracterizada por irritago cronica
no olho, dificuldade de protegao palpebral e de lubri-
ficagiio do olho, incontinéncia de saliva e alimentos na
boca, dificuldade de fala (principalmente na emissio de
sons bilabiais) e hiperatividade da musculatura rema-
nescente.

Este topico discutird anatomia, tipos de lesao, indi-
cagoes, téenicas de tratamento e prognostico, para que
o final, o leitor possa reconhecer a presenga da lesio,
sua natureza e topografia, as limitagdes do tratamento
e que o principal aspecto no prognostico € a precoci-
dade do reparo ou do encaminhamento para quem o fizer,

Anatomia Cirdrgica

O nicleo do nervo facial ou VI par craniano localiza-se
na ponte cerebral, mas sua origem aparente emerge da
porgiio anterior do sulco bulbopontine, na forma de duas
rafzes: raiz motora e raiz sensitiva visceral ou nervo in-
termédio, que cruzam o espago subaracndideo e entram
no osso temporal pelo meato auditivo interno, juntamen-
te com as fibras do nervo vestibulococlear. A partir daf,
s duas rafzes se juntam e formam o nerve facial pro-

priamente dito, que forma dois joelhos e atravessa o canal
facial, na porgiao petrosa do osso temporal e por onde
emergem os seus trés primeiros ramos, a suber:

= O pervo petroso maior € o primeiro ramo ¢ emerge
do primeiro joelho do nervo facial, B responsavel
pelas inervagoes secretomotora da glindula lacrimal,
através do gdnglio pterigopalatino, e sensitiva da
parte superior do palato mole e posterior das Tossas
nasais.

= O segundo ramo, ou nerve estapédio, emerge da
por¢io vertical do nervo entre os dois joelhos e
terd umi agao protetors parn o HmMpano contra sons
de altas intensidade e freqiiéncia,

= O terceiro e iltimo ramo intrapetroso é a corda do
timpano, que da a sensibilidade gustativa dos dois
tergos anteriores da lingua, Juntamente com ela cami-
nham fibras eferentes viscerais, que, através do giin-
glio submandibular, controlam as secregtes das
glindulas submandibulares e sublinguais,

Poucos milimetros apos sair do erinio pelo forame
estilomastaideo, o nervo facial emite seu primeiro
FAMO extrapetroso.

Poucos milfmetros apds sair do eriinio pelo forame esti-
lomastdideo, o nervo facial emite seu primeiro ramo
extrapetroso: o nervo auricular posterior, responsdvel pela
inervagoes motora dos misculos auricular posterior,
oceipital, auricular superior, ¢ sensitiva de parte da orelha,

A partir de entiio, o nervo facial ndo apresenta cons-
tincia anatémica, permitindo apenas uma divisio arbi-
trdria entre dois troncos: temporofacial e cervicofacial,
dos quais partem os ramos frontal, zigomatico, bucal,
marginal da mandibula e cervical, Estes, por sua vez,
inervam cerca de 17 masculos facinis que controlam os
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trés mecanismos esfincterianos da face — olho, nariz ¢
boca; sio, também, responsdveis pela expressio facial
das emogies,

O ramo frontal movimenta os mascalos auricular supe-
rior, da fronte e a maior parte do orbicular do olho. O ramo
zigomdtico, além de suprir o orbicular do olho, € res-
ponsavel pela motricidade dos musculos perinarindrios
¢ levantadores do ldbio superior, O ramo bucal supre a
maior parte da musculatura perioral. Os ramos inferio-
res do bucal, juntamente com o marginal da mandfbuly,
inervam a musculatura do ldbio inferior. E o ramo cer-
vical inerva o platisma (Fig. 6.1).

A intima relagio anatdmica com o nervo vestibulo-
coclear, estruturas das orelhas média e interna e gliandula
pardtida ¢ um indicativo importante de atengiio para
lesio do nervo facial quando houver acometimento
dessus estruturas,

A posigiio anatdmica dos ramos do nervo facial sofre
influénein de virios fatores, que podem tormar o nervo
mais vulnerdvel i agio de agentes traumdticos. A posi-
gio da cabega, se em rotagio, flexfio ou extensio no
momento do trauma, assim como a espessura do subcu-
tineo, trazem os ramos mais 4 superficie ¢ os mantém
miis tensos e, portanto, mais sujeitos a traumas,

A variabilidade de posi¢ao da glindula submaxilar e
i frouxidiio do subcutiineo nos idosos e caquéticos também
modificam a posigio relativa dos ramos do facial,

Lesdo Nervosa

O sistema nervoso periférico reage de forma caracteiis-
tica ao trauma. Descrita por Joseph Waller em 1850, a
degeneragio walleriana é uma série de alteragoes que o

Figura 6.1 - Mapeamento semi-esquematico do nervo facial, rela-
gies anatdmicas com a glandula paratida, ducto paratideo ¢ masseter,
1= ramo aurlcular posterior; 2 = rama cervical; 3 = rmo mandibu-
lar; 4 = ramo bucal; § = ramo temporal; 6 = ramo zigomatico supe-
tlor; 7 = ramo zigomético inferiar; 8 = ramo aurleulo-temporal {ramo
auricular anterior]; 8 = ramo orbiealar; 10 = glandula paratida; 11 = ramos
para o digastrico e estilo-hididen; 12 = glandula pardtida aeessoria,
13 = ducto paratideo,

segmento distal de um nervo sofre apos perder a conti-
nuidade axonal, Em um a dois dias ocorre & desorgani-
sagiio dos neurofilamentos e degeneracio da mieling,
As células de Schwann aumentam seu metabolismo e
intensidade de fagocitose, assim comao o8 macrdfagos
também o fazem. Apos duas a quatro semanas diminui
o nimero de eélulas de Schwann, as quais se alinham
no interior dos wibulos neurais vazios, formando as
chamadas bandas de Bunger. Cerca de trés meses apos
a secehio, o8 tbulos endoneurais atrofiam-se e sio pre-
enchidos por coldgeno, diminuindo, assim, seu difime-
LT LFAnNSverso.

Jd no coto proximal, os ax6nios sofrem também uma
degenerucio, proporcional i magnitude e ao mecanismao
do trauma, Mas em cerca de 5h cada axénio comega a
brotar, e esses hrotos se juntam para formar novos axonios,
chamados unidades regenerativas ou cones de cresci-
mento, Esses cones sio estimulados ¢ guiados por fato-
res neurotrdficos bioguimicos, produzidos tanto localmente
quanto no coto distal, e que orientam a regeneracio axonal,

O tempo tem papel importante, pois o ritmo de cres-
cimento nervoso € lento — cerca de 1 a 2Zmm por dia.

Quanto mais lempo se gastar até que os cones de cresci-
mento atinjam e passem pelo coto distal, menor serd o
didmetro da luz deste ¢, portanto, menor o nimero de
libras que conseguird atingir o coto distal. Além disso,
apos cerca de um ano, mesmo que as fibras nervosas al-
cancen o orgio-alvo (misculo), a atrofia das placas motoras
tornard os impulsos nervosos inelicazes.

Atualmente sao usadas rés classificagOes para lesoes
nervosas periféricas, correlacionadas entre si e que também
correlacionam i lesdo anatdmica ao progndstica elinico,

A Figura 6.2 apresenta um esquema da classificagio
e Seddon.

A Tabela 6.1 expbe comparativamente as classifica-
goes de Seddon', de 1943, a de Sunderland’, de 1978, e
a de Mackinnon', de 1989,

Diagnastico das Lesoes Traumiticas

do Nervo Facial

A apamnese ¢ o exame [isico do paciente podem facil-
mente detectar a existéncig, 0 grau e, em muilos casos,
até a topografia de uma paralisia facial traumdtica.

O tipo e o localizagio do trauma cefilico podem também
indicar um possivel comprometimento do nervo facial,
Traumas fechados diretamente sobre o tronco podem
esmagd-lo contra a mandibula. Se o trauma for mais intenso,
fraturas e hematomas podem lesar o nervo intratenporil
ou mesmo em nivel central, 1, se o trauma for aberto,
tipicamente produzido por impacto contra vidro, € co-
mum que atinja ramaes nervosos,

O exame fisico serd facilitado se o paciente estiver
acordado ¢ cooperativo e se o edema nio for pronun-
clado. Deve-se sistematizar o exame, comparando su-
cessivamente os lados sio e afetado quanto a elevar os
supercilios, ocluir as pdlpebras, sorrir, fazer bico e de-
primir os cantos da boca.
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Figura 6.2 - Tipos de lesio nervosa segundo Sedden: 1 = neuropraxia;
2 = axoniotmese; 3 = neurotmese’,

Dd-se aten¢do especial & oclusdo das pdlpebras e a
presenga do fendmeno de Bell. O risco de a paralisia
expor a cornea a lesoes € muito maior se o paciente nio
apresentar a protegio do fendmeno de Bell e, portanto,
requer cuidados precoces para a protegio ocular, como
uso fregiiente de colirios lubrificantes e aplicagio de
tampio ocular,

De modo geral nos traumas abertos com paralisia,
ou se houver divida diagnostica por dificuldade no
exame clinico, deve-se realizar uma exploragao ci-
rargica.

De forma oposta, nos traumas fechados com parali-
sid, ou se houver duvidas quanto ao diagndstico da paralisia,
i conduta deverd ser expectante.
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A eletroneuromiografia é um eéxame invasivo, que
diagnostica e localiza a paralisia; porém, como 0 exa-
me clinico geralmente € eficaz, ela é normalmente usa-
da apenas para acompanhamento pos-operatério da
regeneragio nervosa.

Nas paralisias mais altas, a localizagiio topogrifica
da lesiio nervosa € determinada a partir da identifica-
¢io do comprometimento das outras fungoes do nervo
facial, que nfio a inervagiio da musculatura da mimica,

As lesoes supranucleares caracterizam-se por parali-
sia da metade inferior da hemiface contralateral a lesio
cerebral, mas com preservagio dos misculos orbicular
do olho e frontal,

As lesdes intratemporais sio diagnosticadas, testando-se
a fungido dos trés ramos do facial que emergem nessa
regido: a lesdo acima da corda do timpano serd demonstrada
pela perda de gustagio pela lingua ou pela gustometria
(estimulagio galviinica da lingua). Suspeita-se de lesio
acima do nervo estapédio quando hd intolerfincia aos
sons muito agudos ou intensos. As lesoes acima do nervo
petroso maior s80 evidenciadas pelo teste de Schirmer,
que mede o fluxo lacrimal apés estimulo com amdnia.

A lesao completa do nervo facial em nivel extratemporal
¢ diagnosticada quando audigio, gustagio e lacrime-
jamento forem normais,

Tratamento Cirdrgico da Paralisia Facial

Lesoes Agudas Abertas

As lesdes agudas abertas devem sempre ser exploradas.
Num ferimento aberto em gue a exploragio nio evidenciou

» Tabela 6.1 - Classificacdes das lesdes nervosas periféricas sequndo Seddon’, Sunderland’ e Mackinnon’

Newropraxin: blogueio de condugiio eléricn local, Primeiro gran: idem i nevropraxia de Seddon Primeiro grau: idem b neuropraxia
com integridude axonal. Nio hi degeneraglo de Seddon

wallerinnn e n recuperagiio ¢ completd em aé trés
meses, Conduta expectunte

Axonotmese: hi perda da continnidade sxonal com
epinguro integro, O prognostico varia conforme as
subdivises de Sunderland

Terceiro graw: lesio do axtnio e endoneuro,

Segundo graw: endoneuro intacto. Recoperngio
completa, mas lents, Conduta expectante

Segundo grau: idem ao de Sunderland

Terceiro grau! idem oo de Sunderfind

Perineuro intacto, ou seja, fasciculo inegro,
Pode requerer neurdlise para descompressio

Quarto grau: lesldo do axdnio, endaneurn ¢

Quarto grau: idem 4o de Sunderland

perineuro, Epineuro integro, E chamado
neurama em continuidade. Nio se recupera
CAPONILNEAMENtE, CXIEE CIrurgii

Neurotmese: hi perda de continuidade de todo o
nervo, inclusive epineuro, Nio s¢ recupers
espontaneamente, A conduti ¢ suturd primdria ou
engertin

Nilo hd sexto grau Nito hd sexto grau

Quinto griw: idem & neurotmese de Seddon

Quinto grau! idem & nevrotinese
de Seddon

Sexto grow: hit uma combinagio de graus
dentro do mesmo nervo, variando entre
o8 [usclculos, Os graus de recuperaglio ¢
progndstico (mmbém variam
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lesdio nervosa, provavelmente deve haver apends neu-
ropraxia ou axonotmese, com recuperagio espontinea,
sendo necessdrio apenas controle clinico da evolugao.

Se o ferimento for distal ao suleo nasogeniano, ndo
haverd necessidade de reparo nervoso, pois, além da
dificuldade técnica para identificar os ramos, ja muito
delgados a esse nivel, a distribuigiio plexiforme dos ramos
nessa regiio permitird a compensagio clinica esponta-
neamente, Jd se a lesfo for mais proximal (Fig, 6.3),
seri obrigatdrio o restubelecimento cirirgico da conti-
nuidade nervosa, que idealmente deve seguir os passos
a seguir;

» Reavivamento das bordas até obtengiio de nervo
de aspecto normal sob microscopio.

* s cotos devem ser alinhados respeitando a posi-
¢lio dos vasos dos nervos.

« Empregar técnicas microcinirgicas, microscipio
e fios de ndilon 9.0 ou 10.0,

« Sutura nervosa primdria com anastomoses [Ermino-
lerminais,

* Neurorrafia epiperineural,

* Sem tensfio na sutura,

Sutura Nervosa Primdria
Hd basicamente trés tipos de neurorrafia término-ter-
minal, a saber:

o [Fpinewral: em gue os pontos de sutura sio dados
no epineuro de cada coto e usando os vasos dos nervos
para promover o melhor alinhamento possivel. Tem
i desvantagem de nao afrontar perfeitaniente os
fasciculos, de modo que esse desalinhamento pode
causar regeneragio nervosa cruzada (Fig, 6.4).

¢ Perinenral: consiste em coaptar individualmente
cada lasciculo ou grupo fascicular com seu res-
pectivo coto, passando as suturas pelo perineuro,
Tem como desvantagem um maior risco de fibrose
da neurarrafia pela maior manipulagio cirtrgica,
e & lecnicamente mais diffcil de se executar (Fig. 6.5).

» fopiperineural; a mesma sutura passa tanto pelo
epineuro quanto pelo perineuro, alinhando, dessa
forma, relativamente bem os fasciculos sem au-
mentar o risco de fibrose (Fig, 6.6).

O exemplo clinico da Figura 6.7 mostra o resultado
de neurorrafia direta de quatro ramos das divisdes se-
cundirias do facial seccionados pelo trauma, realizada
na fase aguda (Fig. 6.7, A - D).

Enxerto Nervoso

A anastomose nervosa pode ser término-lateral, porém,
como o resultado dessa téenica € discutivel ¢ seu uso
nio difundido, sera dada énfase aos enxerios com anas-
tomoses rmino-terminais,

A enxertia nervosa € téenica bastante difundida, e as
modificagoes introduzidas por Millesi melhoraram sen-
sivelmente os resultados™. Na paralisia facial, foram
muito divulgadas por Conley®’.

O enxerto € indicado em qualguer perda de substincia
nervosd entre 0s cotos, mesmo de pequenas dimensdes,

Figura 6.3 - (A - D) Lesdo aberta do nervo facial e paralisia, (A) Es-
guema da lesdo do nervo facial, (8] Paciente apds sutura do nervo e da
pele. (€] Pos-operatorio mostrando assimetria em decorréncia de
hipofungfio muscular esquerda, (0] Pos-operatdrio com movimentagio
labial assimetrica,

Epineuro
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Figura 6.4 - Neurorrafia epineural,
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Perineuro

Figura 6.5 - Neurorrafia perineural,

pois a tensio sobre a linha de sutura é um fator altamente
negativo para a regeneragio nervosua (um parmetro clinico
simples, a ser usado como referéncia para indicar um
enxerto de nervo, é quando um tnico ponto simples de
ndilon 10,0 rompe-se ao tentar manter em contato 0§ cotos
NEervosos por aproximar).

0 enxerto ¢ indicado em qualquer perda de substén-
cia nervosa entre 0§ cotos, mesmo de pequenas di-
mensaes.

Gernlmente nas lesdes tardias em que os cotos, além
de apresentarem retragao pela fibrose cicatricial, mos-
tram também neuromas em suas extremidades proximais,
que devem ser excisados, hi necessidade do uso de enxertos
de nervo.

Figura 6.6 - Neurorrafia epiperineural,

0 nervo doador mais usado € o sural, que acompanha
i veia safena parva desde a regiio do maléolo lateral até a
fossa poplitea, correndo pela linha média da panturrilha
proximalmente até entrar na rafe mediana entre o5 dois
gastrocnémios. Soa retirada deixa como seqliela apenas
uma parestesia na face lateral do pé (Fig. 6.8), i qual o
paciente se adapta sem dificuldade. Outros nervos po-
tenciais doadores, mas menores em comprimento sio o
auricular magno, cutiineos braguiais ¢ antebraguiais.

AS suturas nos enxertos devem seguir 0s mesmos
eritérios das neurorrafias primdrigs, mas com algumas
particularidades, Quando os ramos a se reconstruir sio
distais, ¢ possivel utilizar apenas um segmento de en-
xerto, pois os difimetros sio semelhantes. Porém, quando
se trata de reparo de troncos, € necessdrio justapor la-
teralmente alpuns segmentos de enxerto para alcangar

Figura 6.7 = (A) Paciente com ferimento cortante de face, (B] Resultado um ano pos-neurorrafia em repouso, (€} sorrindo e (0] contraindo o
orbicular,
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. |\ Figura 6.8 - Incisbes escalonadas
para a retirada do nervo surdl ¢

demarcagiio da drea de parestesia

residual na face lateral do pé.

o difimetro do tronco, e agqui uma boa sugestio é o uso
de cola de fibrina lateralmente entre 05 enxertos para
facilitar a manipulagio (Fig. 6.9}

Resultados

Embora sejam varidveis e pouco previsiveis, os melho-
res resultados sio obtidos quando a integridade nervosa
¢ restabelecida em até 30 dias apds a lesdo, mas também é
possivel atingir resultados satisfatérios onde a repara-
¢lo tenha ocorrido em alé seis meses,

Um problema comum apds a reparagio nervosa ¢ o
inervagio cruzada, que pode causar movimentos em massa
(sincinesia) ou andmalos, os quais tendem a ter maior
incidéncia quanto mais proximal for a lesio,

Apesar dos problemas citados, a nearorrafia primi-
ria ou enxertia precoces proporcionam a melhor quali-
dade de movimentagio facial entre os métodos de
tratamento de que se dispde atualmente, pois tem ativi-
gio muscular emocional, ou seju, através do VI par cra-
niano, além de proporcionar movimento a ioda a
musculatura original da mimica,

A neurorrafia primdria ou enxertia precoces propor-
cionam melhor qualidade de movimentagao facial.

Lesoes Agudas Fechadas

Quando a paralisia facial ¢ decorrente de trauma con-
so, normalmente a lesio nervosa € do Lpo neuroapraxia
ou axonotimese, ou seja, sein perda da continuidade nervosa
¢, portanto, reversivel espontaneamente.

Nesse caso, a conduta deverd ser expectante, pois em
tempo variavel, dependendo do tipo e extensao da le-
sio, u regeneragiio dos axdnios deverd restaurar o fun-
GHO nervos.

Se em até seis meses nio houver sinais evidentes de
reinervagio, como progressio do sinal de Tinel, ou re-
torno da fungdo muscular, deverd estabelecer-se clinica
e eletroneuromiograficamente a topografia e o exten-
sio da lesido para definir o tratamento, antes que a atrofia
de denervacio das placas motoras seja irreversivel, Se
essi investigagio moastrar que a lesio @ inacessivel (su-
pra ou intratemporal) ou muito extensa, entio a restauragiao
da continpidade nervosa serd impraticivel a partir do
proprio facial, restando como opgio recorrer a outros
métodos de reinervagio mais limitados ¢ com resulta-
dos menos satisfatorios,

Lesoes Crnicas

Uma vez estabelecida a impossibilidade de reconstru-
ciao da continuidade do nervo facial, como ocorre nas
lesoes fechadas sem recuperagio espontinea, lesdes abertas
nio tratadas na fase aguda ou tratadas mas sem resulta-
do, restam como opgdes diversos procedimentos de
reanimagiio facial, que serio escolhidos principalmente
em fungio do tempo de paralisia,

Acreditamos que, embora esse tempo nao tenha sido
ninda estabelecido com precisio, com cerca de um ano
de denervagio, ji exista uma perda importante du capa-
cidade de regeneragio funcional da fibra muscular,

Lesaes com Menos de Um Ano de Paralisia

Nas lesoes relativamente recentes, como a musculaturs
facial ainda tem possibilidade de regeneragiio funcio-
nal, devem-se empregar téenicas de reinervagio, ¢ha-
madas de neurotizagoes, usando oulros nervos nio
acomeltidos.

14

x
e

Figura 6.9 - Exemplos de enxertos de nervi, (4] En-
xkerto término-lateral no ramo bucal, (B) Enxerto
término=terminal nos ramas do nervo facial,
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Neurotizagio Newro-neural

Empregam-se nervos doadores de axdnios, conectados
ao coto distal do facial atingido, que podem levar &
reinervagio da musculatura,

As Iéenicas mais antigas de neurotizagio do facial
empregavam o hipoglosso ou o nervo acessorio como
doadores de axonios; entretanto, embora fossem efica-
zes para promover movimento facial, comprometiam
funcionalmente o drea doadora em decorréncia do sa-
crificio total degses nervos doadores (a lingua e a mus-
culatura do ombro sio respectivamente comprometidas).
Muis recentemente, com a evolugio das téenicas micro-
cirtrgicas, tem-se realizado uma variante da anastomose
hipoglossofacial, em que se divide longitudinalmente o
nervo hipoglogso e se emprega a metade do nervo para
reinervar o facial, preservando a outra metade integra
¢, portanto, conservando a mobilidade lingual. Tem-se
empregado tal procedimento em alguns casos, com re-
lativo éxito, pois, embora, se preserve totalmente a lin-
gia e se obtenha um bom movimento facial, persiste
um grau significativo de sincinesia,

O procedimento de escolha no momento atual € o
chamado enxerto transfacial de nervo ou cross-face, em
que um grande enxerto de nervo sural reinerva o facial
paralisado a partir de alguns ramos do nervo facial do
lado sadio"" (Fig. 6.10).

O enxerto transfacial € feito em duas etapas. No pri-
meito tempo cirdrgico, por meio de uma incisao no sul-
eo nasogeniano do lado sadio, identificam-se alguns ramos
bucais terminais. Com o auxilio de um estimulador de
nervo, para garantic gque restario ramos bucais ativos
desse lado, sio seccionados dois ramos bucais. Os co-
tos proximais desses ramos bucais sio anastomosados
de forma término-terminal, num longo enxerto de nervo
sural, que passa pelo subcutineo até o lado oposto da
fuce, ou seja o lado paralisado. AT, na regifio pré-auricular,
sun extremidade é lixada i pele para facilitar sua loca-
lizagio no segundo tempo cirdrgico, Apos quatro a seis

Lado
puralisado

Ll
norimal

Figura 6,10 - Esquema de enxerto transfacial ou cross-face com dois
rabos,
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meses, o sinal de Tinel, que identifica o crescimento
nervoso ng ponta distal do enxerto, ja deverd ter pro-
gredido até o extremidade do enxerto na regido pré-auricular.
Nesse momento deve-se proceder ao segundo estdgio
cirtrgico, quando, atraves de uma incisdo pré-auricular
do lado paralisado € identificada essa ponta livie do nervo,
verificando-se, sob microscapio, a presenga dos cones
de crescimento nervoso. A lerminagio nervosa €, en-
tdo, anastomosada aos cotos distais das primeiras divi-
soes bucaiy do troneo facial: ramos bucais superior e
inferior. Passados cerca de quatro a seis meses, o pa-
ciente deverd apresentar tHnus em repouso e movimen-
tagio voluntdria em graus varidveis, no lado paralisado,

Essa técnica, embora oferega resultados muito natu-
g, com movimentos sincronos e espontiinens, sempre
deina a desejar, pois a amplitude dos movimentos nio
¢ simétrica e a recuperagio completa € muito longa, Essa
técnica nio tem sido muito usada para o orbicular do
olho, pois sua reinervagiio nio & eficaz, talvez pela pequena
massd museular que promove atrofia de denervagiio mais
precocemente do gue em outros miscalos da mimica,
Restam, entio, para essa regiao, procedimentos com-
plementares especilicos para o tratamento do lagoftalmo
residual, que serdo descritos adiante.

Uma opgio que se tem mostrado promissora e pre-
tende contornar os problemas do enxerto transfacial ¢ o
associagio dos dois tipos de reinervagio descritos an-
teriormente, ou seju, realizar uma anastomose hemi-
hipoglosso facial para reinervar a parte superior da face
e um enxerto transfacial para a metade inferior, como
representado no esquema da Figura 6,11,

No caso clinico apresentado a seguir realizou-se a
dupla neurotizagao (hemi-hipoglosso e transtacial) num
paciente com sete meses de paralisia, As folos pos-opera-
torias correspondem ao resultado com um ano ¢ meio de
evolugdo (Fig. 6.12, A - F).

Neurotizagio Neuromuscular

Na newrotizagdo nenromuscidar, uma segunda forma de
neurotizagiao, o principio da neurotizagio baseia-se em

Lo

paralisado

Lado
noriml

Figura 6.11 - Esguema de dupla neurotizagio, hipoglosso-facial ¢
transfacial,
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Figura 6.12 - Tratamento de paralisia facial cam neurotizacdo dupla [enxerto transfacial e hemi-hipoglosso facial) [A - €) Pré-operatirio, (0 - £ Pas-

aperatdrio com 18 meses,

sepultar as terminagdes distais dos fasciculos dos cotos
proximais dos nervos dentro do ventre da musculatura
acometida, Esse procedimento é empregado quando as
terminagoes nervosis ja proximas ao musculo sdo destruidas,
por trauma direto ou avulsiio. Assim, pois, usa-se o coto
proximal do nervo, estendido por enxertos de nervo se
necessdrio, como doador de axénios, que devem crescer
dentro da massa muscular ¢ conectar-se iis placas motoras,
Esse procedimento s tem aplicacio em situagdes muito
particulares e s6 se mostra eficiente em musculos de pequena
massi, recém-denervados. Tal método tem sido empregado
com resultados pouco consistentes para a reinervagio do
orbicular das palpebras e do masculo frontal, em lesdes
especificas desses ramos, em gue niio se conseguem lo-
calizar, ou ji niio existem os ramos distais seccionados,

Lesdes com Mais de Um Ano de Paralisia

Hstas siio as mais graves, pois, além da atrofia muscu-
lar, a assimetria facial € piorada pela presenga de hi-
peratividade da musculatura s, contralateral & paralisia.

O tratamento cirdrgico das paralisias faciais de lon-
ga duragio se faz pela substituigio da musculatura
atrofiada,

Associada a outros procedimentos complementares,
deve objetivar, no minimo, o restabelecimento funcio-
nal do esfincter oral e palpebral e a simetria da boca
durante o repouso e o S0rriso.

Essa substituigio da musculatura facial pode ser feita
pela transposigio de misculos locais, inervados pelo
trigémen,

Transposiciio do Masculo Temporal

Essa téenica classica, descrita originalmente por Gillies
¢ posteriormente modificada por Andersen em 1961, é
empregada para corregiio do esfincter ocular'',

Rubin, em 1974, usou o mesmo musculo para a
comissura oral. Considerou que a transferéncia do tem-
poral, reinserindo seu tenddo na boca, comao procedi-
mento que, embora tecnicamente mais dificil, proporciona
melhor vetor e forga contrdtil'.

Transposigio do Masculo Masseter

A transposigio do ter¢o anterior do masseter, descrita
par Freilinger, pode ser empregada para reanimar a boca'”,
Tal transposigao, entretanto, cria WM SOFFS0 COm pouca
excursio e em sentido totalmente horizontal,

Fransposigdo do Ventre Anterior do Digistrico

O ventre anterior do digistrico pode ser transposto para
promover a depressio do libio inferior como comple-
mento de outros procedimentos,

Mais modernamente, a musculatura atrofiada tem sido
substituida por retalho muscular microcirirgico neuro-
vascular, inervado por um enxerto transfacial feito num
tempo cirirgico prévio (Fig, 6.13).

Os miusculos escolhidos como doadores, neste caso,
devem ter capacidade de grande excursio e forga de con-
tragio, de tal modo a permitir que mesmo fragmentos
relativamente pequenos desses misculos conservem tais
caracteristicas. Devem ainda ter uma anatomia constante
no que se refere o pediculo vascolar, além de propor-
cionar uma drea doadora com a menor seqiiela funcio-
nal possivel, Os misculos mais usados para tratamento
da paralisia facial sdo o gricil — descrito por Harii —, o
peitoral menor, o serratil anterior, ¢ o extensor curio
dos dedos', Mais recentemente, o grande dorsal tem
sido empregado em razdo do longo pediculo nervoso, o
que dispensa a necessidade de um enxerto nervoso
transfacial prévio e, pode, portanto ser executado num
tnico tempo cirtrgico. Normalmente as anastomoses
microvasculares se dio nos vasos faciais ou, mais rara-
mente, Nos vasos temporais superficiais,
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Figura 6.13 - Musculo gracil transferido microcirurgicamente com
anastomases nos vasos faciais e no enxerto nervoso sural transfacial,
feito num tempo clrdrgico prévio,

Outro conceito importante a se definir € o principio
do baby sitter, introduzido por Terzis e Smith, em que
se usa uma inervagito integra e proxima, normalmente
algumas fibras motoras do hipoglosso, para restaurar
precocemente os impulsos eferentes para as placas motoras
musculares e, dessa forma, dificultar a atrofia de denervagio
¢ manter o (onus muscular até que a regeneragio do enxerto
transfacial termine, para, entiio, ser anastomosado o retalho
livre muscular™,

Independentemente dos métodos utilizados, as subs-
tituigtes musculares m um resultado limitado em fungio
de restabelecer um dnico vetor de movimentagfo em
vez do complexidade da mimica facial,

Oy retalhos locais musculares tém a vantagem de serem
procedimentos muais simples, indicados para pacientes
mais idosos on sem condigoes de se submeterem ao grande
porte de uma microcirurgia ou a dois tempos cirirgicos
(Fig. 6.14).

No entanto, como nido sio inervados pelo nervo facial,
nio Em o componente emocional de ativagio motora,
devendo ser feita reeducagio, que tem pior resultado
justamente nesses pacientes idosos, em que a suspen-
80 se torna praticamente estdtica, ou seja, simetria so
an repouso.

la os retallios livres (8m as desvantagens do porte
cirtirgico e do eventual risco de malogro das anastomo-
ses neurovasculares, todavia propicia que a contragio
do misculo transferido tenha ativagio emocional pelo
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nervo facial contralateral, tornando o movimenlo recu-
perado mais natural,

Procedimentos Auxiliares

Procedimentos de menor porte, siio comumente as80-
ciados aos tratamentos cirdrgicos principais descritos
até agora e sio constituidos basicamente por: miectomias
e neurectomias seletivas de ramos do lado sio (hiperativo);
colocaghio de pesos (de cartilagem ou metal inerte) na
pilpebra superior; cantopexias ou tarsorrafins laterais a
fimn de diminuir o risco de exposigho corneana; suspen-
sOes estaticas da face, como ritidoplastias cutineas do
lado paralisado.

GLANDULA PAROTIDA
Anatomia Ciriargica

A glindula pardtida tem forma piramidal e ocupa uma
fossa profunda, situada entre os musculo esternoclei-
domastdideo e a face lateral da mandibula. £ envolvida
pela fiscia parotiden e formada por dois lobos, um su-
perficial e um profundo, por entre o quais passam os
ramos do nervo facial, que ainda no seu interior jd co-
megam a se dividir,

O ducto excretor da glandula, ducto parotideo ou ducto
parotideo, nasce na porgio massetérica da glindula e
corre, juntamente com o ramo bucal do nervo facial,
paralelo ao arco zigomitico, em diregiio b borda ante-
rior do masseter, onde se curva para o cavidade oral e
perfura o misculo bucinador, abrindo-se no vestibulo
da boca no nivel do segundo molar superior. Comao
parfimetros anatGmicos externos, tem-se que o ducto corre
sob o tergo médio de uma linha imaginaria gue val do
trago até a porgiio média do ldbio superior.

A rica irrigagio da glindula pardtida ¢ proveniente
de ramos da artéria temporal superficial; sua inervagio
¢ dada por fibras parassimpiticas, integrantes do nervo
glossofaringeo,

Lesoes da Glandula Parotida
¢ Ducto Parotideo

As lestes traumaticas do parénquima glandular e de ductos
menores em geral ndo requerem nenhum tratamento

Figura 6.14 - (A) Esquema de retalho local de musculo
temporal, com desinsergio muscular superior, para reani-
mar o movimento bucal, Observat, em (8], as extenstes da
aponeurose temporal, que deverm ser suturadas no canto

alar nasal, partes superiof e inferior da comissura oral,
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especifico além de hemostasia, sutura da fascia e trata-
mento das lesdes de partes moles; apenas eventualmen-
te evoluem para fistulas salivares, normalmente de resolugio
espontiinea,

Uma lesdo do ducto parotideo deverd ser reparada
de imediato, caso contrdrio, o risco de formagio de
fistula salivar cutdnea ou mucosa serd grande,

Deve-se suspeitar de lesiio do ducto quando houver
qualquer laceragio profunda na regido préxima a borda
anterior do masseter, principalmente se houver parali-
sia do ramo bucal do nervo facial. O diagndstico pode
ser feito com uma fistulografia retrdgrada do ducto com
contraste radiopaco iodado, porém o mais vidvel € a
cateterizagio delicada e retrdgrada do ducto, através da
papila secretora na mucosa oral, com um cateter de silicone
e infusio de soro fisiologico,observando-se a saida do
soro através do coto distal na ferida. Outra opgio para
identificar um possivel coto proximal ¢ a expressio
glandular e observagio de saida de saliva na ferida.

O ducto seccionado deve ter as bordas dos colos
reavivadas, cateterizadas e coaptadas,

O uso de um cateter ¢ de lupa ou microscépio para
realizar a anastomose do ducto permite uma aproxim-
gio precisa e resultados consistentes. O cateter de silicone
deve ser fixado com pontos ng mucosa oral e mantido
por uma a duas semanas (Fig. 6.15),

Na impossibilidade de reconstrugao do ducto por algum
motivo, sio descritas algumas opgoes, comao derivi-lo e
maturd-lo maig proximalmente na mucosa, o que ¢ tec-
nicamente dificil, ou ligd-lo, o que trard grande proba-
bilidade de edema tempordrio e infecgao crénica da
glindula, I possivel, ainda, irradiar e destuir funcio-
nalmente a glindula para impedir a fistulizagao ou for-
magio de cistos, entretanto todas essas alternativas 1ém
resultado muito inferior ao reparo imediato do ducto,

Figura 6.16 - Lesio do ducto parotiden e cateterizagio dos cotos,

Existem algumas manobras que podem ser tentadas
no intuito de prevenir oo tratar uma eventual fistula cutinea,
como compressio local, pungoes periddicas, periodos
de jejum, evitar alimentos dcidos — que estimulam saliva-
¢io —, e uso hordrio de butil brometo de escopolamina
(Buscopan®™) por alguns dias. Essa droga, de agio paras-
simpatolitica antiespasmadica, por inibir a contragio da
musculatura lisa do sistema gastrintestinal, tem entre suas
reagies adversas mais comuns a secura na hoca, pois
inibe também a secregio da pardtida,

Microcirurgia das Lesoes da Face

Entre as técnicas empregadas para reparar as perdas de
gubstancia dos tecidos da face, os transplantes microci-
rirgicos destacam-se pela possibilidade de resolver defeitos
extensos ¢ graves, A téenica de retalhos livres ou mi-
crocirirgicos consiste na transferéncia de porgoes de te-
cidos ou drgios que tenham circulagao dependente de
pediculo arteriovenoso, com didmetro compativel com
a revascularizagio por microanastomose,

A migragiao de retalhos a distancia, do tipo tubular
ou marsupial, por intermédio de um vetor ¢ em virias
etapas cirirgicas € um procedimento trabalhoso, lento
e extremamente desconfortivel para os doentes, sendo
empregado em cardter de excegiio quando nao for pos-
sivel recorrer a outros métodos de reparacio cutiinea,

Quando ocorre a exposicio Gssea apos um trauma,
hi necessidade de coberturn o mais ripido possivel desse
oss0, sob pena de ocorrer sua necrose. A conduta de
ressecar ou perfurar a cortical dssea externy e aguardar
a formagao de tecido de granulagio para posterior en-
xerto sobre esse tecido, embora seja a forma lecnicamente
mais simples de encarar o problema, resulta quase sempre
em coberiura cutiinea pouco estivel, com tendéncia o
uleeragiio e formagio de seqilestro dsseo sob o enxerto
de pele.

Na face propriamente dita, o uso de retathos micro-
cirirgicos, ou retalhos livres, exclusivamente para a
cobertura cutiinea € pouco freqliente, pois quase sempre
¢ possivel empregar métodos mais simples, como reta-
lhos locais ou enxertos para esse fim, @ nio ser que a
lesio seja muito extensa, profunda ou com perda de varios
tecidos,

Entre os diversos tipos de retalhos microcirdrgicos
empregados na face, os mais apropriados para sui co-
bertura cutiinea sio o grande dorsal miocutineo, os
fasciocutineos paraescapular, antebraguial radial e la-
teral do brago; cada vez mais vém tomando espago 08
retalhos perfurantes fasciocutineos, como o dntero-lateral
e medial da coxa, que podem até mesmo ser reduzidos
sob microseopio até atingirem o espessura desejada para
cada reconstrugio, Deve-se levar sempre em considera-
¢ilo para a escolha do retalho aquele que tenha as carac-
teristicas mais proximag possiveis ao tecido a ser recons-
truddo, tanto em termos de espessura, quanto em coloragio
¢ pilificagio,

Em situagoes especiais, em gue hd perda de virios
tecidos, por exemplo osso e cobertura cutiinea. normal-
mente resultando também em falhas tridimensionais, pode
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ser bastante itil o emprego de retalhos compostos (uma
56 pegi com virios tecidos, porém com pediculo vas-
cular anico a ser anastomosado), como os retalhos osteo-
cutiineos ou osteomiocutiineos da fibula e da crista iliaca,
ou, ainda, o8 retalhos quiméricos, em que pediculos vas-
culares de retalhos diferentes sao anastomosados entre
si e o pediculo da drea receptora, para moldar um novo
retallio composto previamente inexistente, Em geral essas
situagoes envolvem grandes perdas mandibulares. ma-
xilares efou cranianas, sendo os procedimentos deseri-
tos bastante complexos, A cobertura cutinea obtida com
essas téenicas @ de boa qualidade ¢ o osso transferido
nio sofre reabsorgiio e se integra facilmente, pois tem
aporte circulatorio praticamente normal.

O transplante ¢ isolado otalmente na drea doadora,
seccionam-se totalmente a artéria e a veia do pediculo
nutriente, transferindo-se o tecido para a regidio receplora.

Na zona receptora, sao dissecadas artéria e veia recep-
toras, que serfio anastomosadas sob microscapio cirdr-
gico no pediculo do transplante, restabelecendo a circulagio
sangiiinea.

I possivel conseguir anastomoses permedveis com téenica
microciriirgica em vasos de até 0,.5mm de didmetro ex-
terno. Entretanto, a maioria dos casos clinicos apresenta
difimetros vasculares entre 1 e 2mm, em que tecnicamente
a seguranga na realizagfo da anastomose € maior.

Os transplantes microcirirgicos, em razio de sua
complexidade téenica e grande porte cirdrgico, sio de
indicagio relativamente restrita,

Como ji dito, as lesoes de face normalmente sio
reparadas por téenicas habituais e, quando sio muito
complexas a ponto de requererem retalho livee, geral-
mente tém lesoes sistémicas associadas que contra-in-
dicam um procedimento de grande porte. Logo, na pritica,
o que se vé siio tratamentos menores ¢ mais convencio-
nais na fase aguda, mesmo que temporirios, e entio, se
necessdario na reconstrugiio definitiva, sio empregadas
téenicas microcirirgicus,

No segmento cefilico, a lesio traumatica que provoca
s perdas tegumentares mais extensas € o escalpo total,
havendo perda de todo o couro cabeludo e pele da fron-
te. A forma de tratamento mais eficiente e que traz melhores
resultados funcionais e estéticos é o reimplante do pro-
prio couro cabeludo avulsionado, empregando téenica
microcirargica, Quando nio houver essa possibilidade,
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ou quando a tentativa nio tiver obtido éxito, o melhor
alternativa cirtrgica serd a transferéncia microcirirgica
de retalho cutineo, miocutineo, ou do grande omento
revestido por enxerto de pele.
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Capitulo

Ferimentos Oculopalpebrais

Euripedes da Mota Moura ® Marcos Volpini

INTRODUCAO

Os traumatismos que comprometem o aparelho visoal
gilo extremamente importantes, pois podem acatretar
graves seqiielas, para o lado dos anexos oculares e do
olho propriamente dito, Entre as deformidades trau-
miticas dos anexos podem-se ter alteragoes palpebrais,
como ptose, retragoes, ligoftalmo, ectropios, entropios,
triquiase ete. Ferimentos do canto interno podem afe-
tar o sistema de condugio luerimal, levando & epifora,
Portanto, um tratamento adequado na fase aguda do
trauma ¢ fundamental, a fim de se manter a fungio e
preservar a estética palpebral.

O bulbo ocular, por sua vez, quando agredido pelo
trauma, pode sofrer danos em qualquer nivel. As quei-
maduras quimicas comumente destroem as camadas
anteriotes do olho, ocasionando simbléfaros e opacifi-
caghes corneais. Os traumatismos contusos podem de-
terminar hifema, didlise da fris, subluxagio ou luxagiio
do cristalino, descolamento de retina, ruptura da escle-
ra e, até mesmo, luxagio do bulbo ocular para fora da
Orbita, Os ferimentos pérfuro-cortantes, muito freqgiientes,
podem afetar a cornea e a esclera e, por conseqiléncia,
determinar lesdes iridocristalinianas ou vitreorretinianas,
Como seqlielas desses ferimentos podem-se ter astigma-
tismo irregular, lencomas, catarata, afacia, organizagio
vitrea, descolamento da reting e, até mesmo, atrofia bulbar.

ANATOMIA
Palpebras

As pilpebras sio formadas por virias camadas sobre-
postas, a saber: pele, tecido areolar subcutineo, mis-
culo orbicular, tecido arcolar submuscular, lmina tarsal
e conjuntiva (Fig, 7.1).

A pele palpebral € a mais fina do organisino, com
espessura menor gue O, L,

E muito eldstica ¢ suas linhas de forga sio paralelas
i rima palpebral,

O tecido areolar subcutineo € muito frouxo e ndo contém
gordura. Por essa raziio, a pele pode facilmente ser
distendidn por edema ou sangue,

Figura 7.1 - Corte esquematico da palpebra superior. | = Miisculo orbi-
cular; 2 = glandula sudaripara; 3 = folicula piloso e pele; 4 = glandula
sebdced do palpebra (de Zeis); 5 = cllio; 6 = glindula ciliar [de Moll];
7 = parte marginal do misculo orbicular; 8 = parte subtarsal do mus-
culo orbicular; 9 = arcada arterial inferior; 10 = glandula tarsal (de
Melbamio); 11 = glandula lacrimal acessoria (de Wolfring), 12 = eripta
conjuntival; 13 = arcada arterial superior; 14 = glandula lacrimal acessora
(e Krause); 15 = misculo de Milller; 16 = misculo levantador da palpebra
superior; 17 = gordura; 18 = septo orbital,

O musculo orbicular das palpebras é de natureza estriada
e suas fibras se arranjam, concentricamente, ao redor
da abertura palpebral, Divide-se em duas porgdes: pal-
pebral e orbital. A porgiio palpebral € a parte essencial
do misculo e, por sua vez, subdivide-se em pré-tarsal e
pré-septal. As fibras do musculo orbicular originam-se
no tendio palpebral medial, cruzam a palpebra em forma
de meia elipse até a rafe lateral,

O misculo orbicular funciona como esfineter das
pilpebras. Sua porgio palpebral é responsavel pela
oclugio do olho sem esforgo, ¢ a porgho orbital € a
que ocasiona o fechamento forgado.
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Abaixo da camada muscular encontra-se um tecido
areolar frouxo, semelhante ao subcutiineo,

A lamina tarsal funciona como um esqueleto para a
palpebra e consiste em tecido fibroso denso, nio con-
tendo nenhuma cartilagem,

O tarso da pdlpebra superior tem cerca de | Tmm de
altura na sua parte mediana, e o da palpebra inferior tem
Smm Cada tarso mede 29mm de comprimento ¢ Tmm de
espessuri. As extremidades das laiminas tarsais sio aderidas
i margem orbital por fortes estruturas librosas, conheci-
das como tenddes palpebrais medial e lateral.

Atiltima camada ¢ formada pela conjuntiva tarsal ou
parietal. Trata-se de folheto mucoso, intimamente ade-
rido a0 tarso.

O tendio do misculo levantador da pialpebra perfura
o septo orbital e insere-se na superficie anterior do tarso
e na pele. Sio essas insergdes cutiineas as responsidveis
pela formagio do sulco palpebral superior, O corres-
pondente ao tendio do levantador na pdlpebra inferior ¢
a expansio capsulopalpebral do misculo reto inferior,

Abaixo do tenddo do levantador situa-se um misculo
liso, conhecido como musculo de Miiller, o qual se origina
na superficie inferior do levantador da palpebra e se in-
sere na horda superior da laming tarsal. A pélpebra inferior
também possui o seu misculo liso em posigio andloga
i da pialpebra superior,

Abaixo da porcio orbital do misculo orbicular, encon-
tra-se o septo orbital, que separa a gordura orbital dos
tecidos superficiais. O septo orbital, no rebordo orbital,
continua com o peridsteo e, na posigio central, continun
com as margens das iminas tarsais.

A borda livre das palpebras contém a linha dos cilios
na aresta cutiinea e a linha dos orificios das glandulas
tarsaig (de Meibomio), proxima it transigio mucocutiinea,
Entre essas duas linhas encontra-se uma terceira, leve-
mente pigmentada, chamada linha gris ou cinzenta, que
corresponde b projegio da borda tarsal, na margem
palpebral.

Aparelho Lacrimal

O aparelho lacrimal divide-se em duas partes: secretora
e condulora,

A parte secretora ¢ constituida pela glandula lacri-
mal, cuja porgio principal se localiza na fossa lacrimal,
i qual, por sua vez, se situa na parte anterior e lateral
do teto da drbita. A porgdo inferior ou palpebral situa-se
imediatamente abaixo, na espessura da pdlpebra superior.

A parte condutora, ou via lacrimal, localiza-se no ingulo
interno do orificio palpebral. Constitui-se pelos pontos
lacrimais superior e inferior, canalfculos superior e in-
ferior, canaliculo comum, saco lacrimal e ducto lacrimo-
nasal (Fig, 7.2),

Bulbo Ocular

A parede do bulbo ocular é constituida por trés cama-
das, de fora para dentro: esclera, cordide e retina (Fig, 7.3).

Figura 7.2 - Corle esquemdtico do aparelho lacrimal, 1 = pontos la-
crimais; 2 = ampola de candliculo; 3 = canalleulo inferiog; 4 = canaliculo
superior 5= canaliculo comum; 6 = cipula do saco lacrimal; 7 = valvula
de Krause; 8 = valvula de Taillefer; 9 = ducto lacrimonasal; 10 = vil-
vula de Hasner; 11 = concha média; 12 = concha inferlor; 13 = fossa
nasal.

A esclera, juptamente com a cdrned, representa o
esgueleto do bulbo ocular, A conjuntiva palpebral deflete-se
nos fundos de saco, recobrindo a porgio anterior da esclera
até o limbo corneoescleral. A esta porgiao di-se 0 nome
de conjuntiva ocular ou bulbar.

A eselera € uma Winica fbrosa e avascular, de apro-
ximadamente Tmm de espessura. Sua transi¢ao com 4
cirnea recebe a denominagio de limbo corneoescleral,
Na parte posterior do olho, a esclera é perfurada (1imi-
na cribriforme) pelas fibras nervosas sensoriais proce-
dentes da retina, passando a constituir o nervo Gptico.

A segunda camada ou dvea € o tinica vascular do
olho. Sua porgio posterior, logo abaixo da esclera, re-

Figura 7.3 - Corte esquemitico do bulbo ocular, 1 = seio venoso da
esclera; 2 = cornea; 3 = camarg ocular posterior; 4 = corpo ciliar; § = ci-
mara ocular anterior; 6 = lente cristalina; 7 = musculo clliar; & = fibras
de sustentacio da lente; 8 = retina; 10 = cordidea; 11 = fovea central;
12 = vaso central da retina; 13 = nervo dptico; 14 = drea cribriforme;
15 = esclera; 16 = musculo reto medial; 17 = masculo reto lateral;
18 = polo pasterior ocular; 18 = polo anterior ncular; 20 = corpo vitreo,
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cebe a denominagio de cordide. Sua porgio anterior é
formada pelo corpo ciliar e pela iris.

A terceira camada ou retina representa a membrana
sensorial do bulbo ocular, Contém as células visuais e
o8 primeiros neurdnios da via optica,

O eristalino, preso pelo seu ligamento suspensor
ou zénula, separa o corpo vitreo do segmento anterior
to otho.

A cimara anterior comunica-se com a cimara poste-
rior através do orificio pupilar, e ambas siio preenchi-
dis pelo humaor aguoso,

TIPOS DE FERIMENTOS E
TRATAMENTO
Ferimentos Pérfuro-cortantes

Esse tipo de trauma oculopalpebral pode ser ocasiona-
do por agente pontiagudo, comao tesoura, agulha, estilete,
prego ete., ou cortante, como facy, vidro ete. No nosso
meio, freqlientemente esse tipo de ferimento € causado
por acidente automohbilistico, com estilhagamento do
pira-brisu.

Deve-se assinalar que pequenos ferimentos pérfuro-
cortantes das palpebras podem ser acompanhados de grave
lesio do bulbo ocular subjacente,

Notando-se um ferimento cortante da cornea ou da
esclera, este deve sempre ser reparado antes da re-
construgio palpebral,

As Teridas corneais Treqilentemente sio acompanha-
das de héria de iris, a qual deve ser reduzida ou ressecada,
para, em seguida. se proceder i sutura. A sintese cor-
neal necessita ser executada sob magnificagio Optica,
com lupa de dois ou trés aumentos ou, melhor ainda, com
o auxilio de microscopio cirdrgico,

A sutura deve ser feita com pontos simples e sepa-
rados, nio transfixantes e eqiiidistantes, de fio de
ndilon 10,0,

A climara anterior pode ser reformada com solugio
fisioldgica ou com bolha de ar

As feridas ou rupturas esclerais devem ser cuidadosa-
mente expostas, a fim de se aplicar duas fileiras de pon-
tos de diatermia ao seu redor. Esse tratamento tem por
finalidade coagular eventuais vasos sangrantes da cordide
ou corpo ciliar e também bloguear uma possivel ruptura
da reting, prevenindo-se, assim, o aparecimento de um
descolamento da retina. A sfntese da esclera pode ser feita
com pontos simples e separados de fio de Vieryl™ 6.0,

Nos ferimentos corneogsclerais mais extensos e gra-
vies, deve-se procurar conservar o olho, mesmo gue a
reparagio seja trabalhosa. Todavia, nas sitluagoes extre-
mus, em que o bulbo ocular se encontra praticamente
destrufdo, ndo resth outra alternativa seno praticar sun
evisceragho, Esta consiste na remogio de todas as es-
trituras oculares, exceto a camada corneeoscleral. A seguir,
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introcduz-se uma esfera de lucite, hidroxiapatita ou Porex™

com difimetro variando de 18 a 20mm no interior da
avidade escleral, Procede-se, entio, & sutura escleral
com fio de Vieryl" 6.0, ou monondilon 6.0, tomando-se
o cuidado de sepultar os nds para o lado da estera. Quando
ha falta de esclera para recobrir o implante. recorre-se
ao enxerto de cartilagem auricular autologa, Finalmente,
sutura-se a conjuntiva com categute 5.0 cromado ou Vieryl”
6.0, Decorridas quatro ou cinco semanas, o paciente passard
i usar uma protese ocular, com as caracteristicas do olho
contralateral.

Os ferimentos palpebrais, paralelos & margem, sio
de reparo mais fdcil e, geralmente, ndo conduzem a
complicaghes tardias, a nfo ser agueles da palpebra superior,
com seccido do tendio do musculo levantador, confor-
me se verd adiante (Fig, 7.4), Sua diregiio coincidente
com a dag linhas de forga da pele permite uma adequi-
da aproximagio das bordas, sem qualguer tragiio. A sutura
cutiinea pode ser realizada com pontos, simples e sepa-
rados, de seda 6.0 ou ndilon 6.0 ou mesmo com cola
cirtrgica (Histoacril™),

Os ferimentos transfixantes (Fig. 7.5), perpendicu-
lares ou obliquos & margem palpebral, devem ser re-
parados em trés planos: tarsoconjuntival, muscular
¢ cutiinen,

Para um perfeito nivelamento das suturas profundas,
passi-se um primeiro ponto de reparo, com seda 6.0, na
horda livre na altura da linha gris e traciona-se, perpen-
dicularmente, & rima palpebral. A seguir, executa-se a
suturg tarsoconjuntival, da seguinte forma: sdo passa-
dos trés pontos de Vieryl™ 6.0 ou seda 6.0, de preferén-
cia com agulha espatulada, a fim de se pegar apenas a
meia espessura do tarso. Dessa (orma, nio se terd con-
tato dos fios de sutura com o olho, Em seguida, aproxima-se
o musculo orbicular com dois ou trés pontos de Vieryl"™
6.0, A sutura da margem palpebral ¢ completada ¢com
mais dois pontos de seda 6.0, um passando pelos ori-
licios das glindulas tarsais e outro passando pela linha
dos cilios, Os ramos dog trég pontos marginais devem
ser cortados mais longos ¢ incluidos no primeiro ponto
cutineo, A pproximagio da pele pode ser feita com seda
6.0 ou ndilon 6.0 (Fig. 7.6).

Figura 7.4 - [A) Ferimento lacerante
da palpebra superior por acidente de
veleulo motor, (B) Coloboma da pal-
pebra inferior por mordida de cdo.



146  Tratomenta Cirdrgico do Trouma Bucamasitofaciol

Figura 7.5 - (A - D} Ferimentos trans-
fixantes das palpebras,

Nos casos em que as margens da ferida tarsal encon-
tram-se irregulares, pode-se retifici-las com tesoura, de
modo parcimonioso,

Quando hi ruptura do septo, com herniagio da gor-

Cercade T0% do volume das Ligrimas € drenado pelo
canalfeulo inferior, dai a importincia de sua repara-
¢io, a qual deve ser a mais meticulosa possivel,

dura orbital, esta deve ser cauterizudu.c removida, dei- O uso de lupa ou de microscopio cinirgico & indis-

xando-se a abertura septal sem aproximagao. pensdvel para a identificagio dos ramos do canaliculo

aletado e para a sua perfeita anastomose boca a boca,

Nos ferimentos que comprometem a porgio lacri- Nos casos em que o edema dos tecidos dificulta a loca-

mal das palpebras, ou seja, o segmento medial aos lizag#o do coto proximal do canaliculo, podeni-se aguardar

pontos lacrimais, deve-se sempre suspeitar de laceragio dois ou trés dias, pois apos este perfodo a regressio do
canalicular (Figs, 7.7 a 7.9). edema geralmente facilita a execugdo da tarefa,

Quanto mais proxima estiver a laceragio do ponto
lacrimul, mais fdcil serd o reparo e melhor serd o
prognostico,

O canaliculo inferior € o mais freglientemente com-
prometido e também o mais importante, do ponto de
vista funcional.

| Figura 7.6 - [A = D] Perda de um quarto da palpebra inferior. Reconstrugdo pela simples aproximagio com sutura em trés etapas,
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Figura 7.7 = (A e 8) Laceracio canalicular inferior com dilatadar de
ponto lacrimal.

Figura 7.9 - [A - D] Dacriocistografia demonstrando o
lacal da obstrughio ¢ o tamanho do saco laerimal,

Uma vez identilicados os ramos do canaliculo, deve-se
aproximid-los sobre um molde, que pode ser o bastonete
de Veirs ou tubo de silicone, Outros moldes improvi-
sados, com fio de ndilon, tubo de polietileno ete., tém
SEU USO proserito, porque causam erosio do ponto la-
crimal e trazem dano irrepardvel ao canaliculo, Para crian-
gas maiores e adultos, preferimos o bastonete de Veirs
(Fig. 7.10) e, para criangas menores, optamos pela intuba-
¢io da via lacrimal com Silastic”,

Pelo método de Veirs introduz-se, no canaliculo le-
sado, um bastonete de ago inoxidavel de 10mm de com-
primento, tendo fixado em uma de suas extremidades
um fio de seda 4.0, Esse fio, no (im da cirurgia, é ade-
tido na pele vizinha com fita Micropore”.

Figura 7.8 - (A e B) Tomografia computadorizada de fratura nasorbital
comprometendo o ducto lacrimonasal esquerdo,

Uma das vantagens do bastonete de Veirs é que, na
reparagio do canaliculo lesado, nio hi risco de dano ao
canaliculo intacto, Pelo método do twbo de Silastic”,
procede-se & passagem deste por ambos os canaliculos,
canaliculo comum, saco lacrimal, ducto lacrimonasal e
exteriorizando as duas extremidades pela narina, as quais
sdo fixadas na pele com fita Micropore”, Com o molde
em posigio, executa-se a sutura das bocas do canaliculo
com dois ou trés pontos de Vieryl” 8.0 ou seda 8.0 pas-
sados na submucosa. A seguir, sutura-se o restante da
ferida por etapas: ramo do tendio palpebral interno, musculo
orbicular e pele,

Apds um periodo de seis semanas, retira-se o modelador
¢ procede-se ao teste de Jones 1, ou seja, instila-se uma
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Figura 7.10 - Bastonete de
Veirs,

gotu de fluoresceina no olho e, apds | Smin, pesquisa-se
sua presenga no assoalho da fossa nasal, Em caso posi-
tivo, observa-se o funcionamento normal do sistema de
drenagem lacrimal.

Nog casos graves, com destruigio de ambos os canali-
culos e lnceragio do saco lacrimal, em que é impossivel
a reconstrugio da via lacrimul superior, procede-se, na
fase aguda, & dacriostomia, Esta consiste na colocagio
de um tubo da Pyrex” de L. Jones, ligando diretamente
o lago lacrimal da conjuntiva i luz do saco lacrimal,

Quundo se trata tardiamente uma via lacrimal supe-
rior destrufda, impde-se uma conjuntivorrinostomia com
implantagio de um tubo de L. Jones,

Nas fraturas nasorbitais, pode ocorrer uma lesao Gssea
ao nivel da porgio inferior do saco lacrimal ou mesmao
do canal dsseo do ducto lacrimonasal,

Uma oclusio da parte inferior da via lacrimal pode
conduzir a uma retengio de secregiio no interior do saco
lacrimal, caracterizando uma dacriocistite eronica, Com
o passar do tempo o tamanho do saco vai aumentando
¢ it sun expressio observa-se refluxo de muco ou pus
pelos pontos lacrimais, Ocasionalmente ocorre fechamento
da via lacrimal alta oo nivel do dstio do canaliculo comum,
levando ao que se chama de mucocele do saco lacrimal.

No caso de infecgdo no interior da mucocele a con-
digio se agudiza, formando um abscesso, que se deno-
ming dacriocistite aguda, O quadro clinico € de muita
dor e inflamagio, requerendo antibioticoterapia sistémica
e, freqlientemente, uma pungio transcutiinea esvaziadora
do pus.

Na dacriocistite traumadtica, sempre se deve solici-
tar um exame radiografico contrastado, a dacriocis-
tografia,

Esse exame mostra o estado dos canaliculos supe-
rior, inferior e comum, assim como a morfologia e as
dimensoes do saco lacrimal,

O tratamento ¢ cirdrgico, denominado dacriocistor-
rinostomia (DCR), que consiste na remogio da tdbua
ossea no nivel da fossa laerimal @ na anastomose entre
a luz do saco ¢ a fossa nasal na altura do meato médio,
A abertura dssea ¢ feita com a utilizagio de um ostedtomo,
e sua dimensio deve ter diimetro de cerca de 15mm.
Os retalhos do saco lacrimal e da mucosa nasal devem

Ser 0s maiores possiveis, ¢ sua sutura pode ser realiza-
da com fio de Vieryl" 6,0 (Cad. J. 570),

seralmente o progndstico cirdrgico da dacriocistorri-
nostomia € favordvel.

Nas ferimentos da pdlpebra superior, particularmente
nos de diregao horizontal, com diminuigao da fenda
palpebral, torna-se indispensivel a investigagio de
possivel ruptura do tendio do misculo levantador
da pdlpebra. Sio as feridas localizadas entre o supercilio
¢ o suleo palpebral superior que mais comumente
comprometem o tendfo do levantador (ver Fig. 7.4).

Sob anestesia local ¢ com a colaboracio do paciente,
pode-se saber se o tendio muscular encontra-se avulsionado,
Parua tanto, utiliza-se o seguinte manobra: bloqueia-se u
agio do misculo frontal pela compressio manuoal da re-
gido supra-orbital e solicita-se ao paciente que alhe para
cima; se o misculo levantador estiver intacto, a pdlpe-
bra superior se elevard, em virtude da sincinesia oculo-
palpebral, Pelo fato de a aponeurose desse miisculo ser
bastunte larga, raramente ocorre sua completa secgio,
por isso e parte intacta facilita o isolamento da porgio
rompida. Agui também se encontra muita dificuldade
na identificagio do tendiio, podendo-se esperar dois on
trés dias, pois, com a absorgio do edema torna-se mais
ficil seu reparo. A corregio da avulsio da aponeurose
do levantador pode ser feita peln sutura de sua extremi-
dade distal i superficie anterior da ldmina tarsal, com
trés ou quatro pontos em U, com o de seda 6.0,

Outras vezes, o misculo levantador encontra-se in-
tegro e a diminuicio do orificio palpebral pode ser cau-
sada por edema dos tecidos ou por mecanismo de defesa,
guando hd irritagio ou lesio do bulbo ocular,

Nos casos de ptose palpebral traumitica persistente,
sem aparente lesao do H1 par craniano, deve-se aguar-
dur certo tempo antes de se efetuar u corregio do defeito,
pois ndo raramente ocorre cura espontiinea meses ou
até mais de um ano apos o acidente, As vezes, a cirur-
gia precoce pode resultar em hipercorregio, quando al-
guma fun¢io muscular é recuperada.

Se u blefaroptose for minima, pode ser corrigida pela
ressecgio conjuntivomuoscular de Miller (téenica de
Fasanella-Serval ou (éenica de Urist-Putterman), Nas
ploses traumaticas, com razodvel fungio do miascula le-
vantador, deve-se dar preferéncia as téenicas de reforgo
deste (1€cnicas de ressecgido de Berke ou de T, ou (éenica
de refixagio do tendio). A suspensio frontal estd indicada
quando a fun¢iao do musculo levantador da pilpebra for
minima ou ausenle,

Laceracoes Palpebrais com Perda
de Substincia

Nas laceragbes superficiais com perda de pele, mui-
tas vezes o simples descolamento cutineo adjacente
permite a reparagio da lerida,

Nos casos em que essa manobra for impraticdvel,
recorre-se ao enxerto de pele (Fig, 7.11), a qual pode
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Figura 7.11 = [A) Ferimento com perda cutinea,
(B reparado com enxerlo de pele de espessura total.
{Ce A regldo auricular e a pele adjacente retro-
aurlcular sio areas doadoras.

proceder da palpebra superior ipsi ou contralateral, da
regido retroauricular ou da fossa supraclavicular, Tra-
tundo-se de perda cutinea da pélpebra superior, deve-se
dar preferéncia i pele da pdlpebra superior contralateral
ou de espessura parcial. Os ferimentos das pilpebras
superior e inferior, com perda de até um quarto de sua
extensiio, podem ser reparados por simples aproxima-
gilo (Fig. 7.12). Como foi dito anteriormente, essa su-
tura deve ser feita por etapas,

(s defeitos da palpebra inferior, um pouco maiores
que um quarto de sua extensio, podem requerer uma
cantotomia externa (Fig. 7.13), com secgio do crieris
inferior do ligamento palpebral lateral.

Defeitos cujo extensiio se situa entre um tergo e metade
da largura palpebral inferior podem ser corrigidos pelo
deslizamento de retalho cutneo, da regido lateral adja-
cente, Faz-se com bisturi uma incisiio a partir da comissura
externa, de modo curvo, para fora e para cima, numa ex-
tensio de cerca de 3em. Aqui, além da cantotomin externa,
torna-se necessirio liberar o septo orbital de sua inser-
giio no rebordo orbital lateral. A conjuntiva do férnice
lateral deve ser mobilizada para forrar internamente o
porgio neoformada da palpebra inferior.

€
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As perdas palpebrais inferiores maiores que g me-
tade de sua extensiio, inclusive as perdas totais, impli-
cam seu reparo por uma longa incisio, inicialmente
para cima e para fora e logo encurvada para baixo na
frente da orelha, cerca de 2em abaixo do seu lobulo,
Procede-se ao descolumento da pele, separando-a do
tecido gorduroso subcutneo. Transplanta-se um frag-
mento de cartilagem auricular, revestido de pericondrio,
para compor a face interna da neopdlpebra, A seguir,
o retalho cutineo ¢ deslizado nasalmente ¢ suturado
para formar seu folheto anterior, segundo a téenica de
Mustardé (Figs., 7.6 e 7,14).

Atoalmente, Soares utiliza um segmento de cartila-
gem auricular. acompanhado de um retalho de conjuntiva
do fornice superior, para compor o folheto posterior, ¢
um retalho de misculo orbicular cont enxerto de pele
para formar o folheto anterior da neopilpebra’.

Waller, nas grandes perdas da pilpebra inferior, prefere
o procedimento de Landolf-Hughes (Fig. 7.15), que consiste
no deslizamento de um retalho tarsoconjuntival da pdl-
pebra superior, para compor o folheto posterior, e en-
xerto de pele para o folheto anterior. Apds oito semanas,
separa-se o retalho da palpebra superior,

A

Figura 7.12 - [A - €) Sutura da lamina tarsal, com passagem do fio
peld mein espessura do tarso,

Figura 7.13 - (A e B) Cantotomia externa, com secgdo do ramo inferior
do tenddo palpebral lateral,
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/ /"'-‘f'l# - Figura 7.14 - Tecnica de Mustarde: (A) para reconstrugdo parcial da

palpebra interior; (B) para reconstrugio total da palpebra inferior; (C) para
reconstrugdo parcial da palpebira superior; (0) para reconstrucdo total
ia palpebra superior,

G TIOIFIL-58

Figura 7.16 = (A - 0) Reconstrugdo da palpebra inferior pela téenica de Hughes,
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Como jd dito, os ferimentos da pilpebra superior
com perda de até um quarto de sua extensio podem
ser reparados por simples aproximagio,

Smith aconselha cantolise lateral sempre que se deseja
uma sutura sem tensio’.

Segundo Mustardé, perdas da palpebra superior maiores
que um guarto nio devem ser reparadas por simples
aproximagio, em virtude de a tensio palpebral, apos a
cicatrizagio, dificultar o agiio do misculo levantador,
ocasionando algum grau de blefaroptose™’. Ainda se-
gundo Mustardé, nos colobomas traumdticos proximos
das comissuras, a sutura leva ao deslocamento da par-
te central mais movel da aponeurose do levantador,
trazendo comprometimento ao seu funcionamento®’,

Os defeitos da palpebra superior mais extensos que
um quarto podem ser reparados pela téenica de Mustardé,
a qual se baseia na rotagio de retalho da palpebra infe-
rior, contendo todas as suas camadas. Os defeitos com-
preendidos entre um quarto ¢ a metade da palpebra superior
necessitam, para o sun reparagio, de um retalho pedi-
culado de cerca de um gquarto da pilpebra inferior. Isto
se explica porque a simples aproximagio dos tecidos no
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momento da sutura compensa a diferenga entre a exten-
sdo do defeito e a largura do retalho. Mustardé indica a
posigio do pediculo na palpebra inferior em nivel da
meltade do defeito da palpebra superior™, O retalho de
uim guarto de extensao da pdlpebra inferior deve ser
confeccionado lateralmente a esse ponto (Fig, 7.16). O
pediculo nao deve ter menos de dmm de largura, a fim
de ndo comprometer a nutrigio do retalho rodado. O
pediculo deverd ser seccionado apds duas semanas,
efetuando-se a retificagio das margens palpebrais.

Nas perdas da pélpebra superior mais extensas (Fig,
T.147). 0 procedimento exige um retalho maior que um
quarto de extensiio da pilpebra inferior e pode requerer
antdlise lateral ou deslizamento de retalho da regido
lateral da face. Ainda segundo Mustardé, a reconstru-
¢io subtotal ou total da pilpebra superior pode ser exe-
cutada i custa de ransposigio de quase toda o palpebra
inferior superiormente. Esta altima € refeita pela téeni-
ca de deglizamento de retalho lateral ¢ enxerto de car-
tilagem auricular™,

Smith prefere ndo utilizar esse método para recons-
trugiio da pdlpebra superior, porgue envolve uma exten-
si dissecgio e pelo risco de perda da palpebra inferior
transposta’,

Figura 7.17 = (A e ) Perda aparente de toda a palpebra superior, a qual, na realidade, se encontrava luxada por detris da bulbo ocular.
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Nas grandes perdas da pilpebra superior, a maioria
dos autores prefere a téenica de Cutler e Beard (Fig. 7.18)"
confecciona-se um retalho retangular da pdlpebra infe-
rior 4mm abaixo da linha dos cilios, numa extensio quase
equivalente ao defeito da pdlpebra superior; duas inci-
shes verticais translixantes permitem o avango do reta-
Iho sab a ponte remanescente da pdlpebra inferior; sutura-se
a extremidade distal do tendao do misculo levantador,
na Himina tarsal do retalho, com fio Vieryl™, 6.0 ou seda
6.0, e techa-se a pele com fio de seda 6.0 ou ndilon 6.0.
Apds oito semanas, separam-se as duag pdalpebras. Smith
afirma que g ponte da palpebra inferior contendo os ¢ilios
deve ter seus vasos marginais intactos, e a largura deve
ter, pelo menos’, 4mm. Durante as primeiras quatro
semanas, o retalho deslizado cresce no sentido vertical,
Posteriormente, poder-se-4 fazer um transplante de
supercilio para a borda da nova palpebra superior. Se-
gundo virios autores, raramente ocorre encurtamento
da pilpebra inferior ou entrdpio da margem da neopdlpebra.

A pilpebra superior pode também ser reconstruida
parcial ou totalmente pela técnica de Soares, jd descrita’,

Caustificacio

As queimaduras térmicas que atingem a regifio oculopal-
pebral raramente afetam o bulbo ocular, jd que o reflexo
de fechamento das pdlpebras é muito rapido. Desse modo,
a queimadura térmica costuma ficar restrita & pele da
regidio orbitopalpebral. O tratamento € semelhante ao
das queimaduras de outras localizagoes da face. Quando
hi necrose das camadas superficiais, deve-se proceder
a0 enxerto de pele. Nessa circunstincia pode-se utilizar
pele de espessura total, exceto para a palpebra superior
para a qual deve ser empregada pele de espessura infe-
rior, necessdria para sua ampla movimentagio.

As queimaduras quimicas, também chamadas caustifi-
cagies, sio as mais graves parg o bulbo ocular, em particular
as ocasionadas por deidos ou dlealis, Estas dltimas li-
gam seus radicais formando proteinatos, os quais man-
tém reagio inflamatéria persistente por longo periodo
upos o acidente. As caustificagfies mais severas podem

Figura 7.18 - Técnica de Cutler-Beard para reconstrugiio parcial ou
total da palpebra superior,

Figura 7.19 - (A Caustificacio ocular por "pasta de alisar cabelo®, Nota-se
significativo simbléfaro ¢ opacificagio da comea com gravissime dé-
ficit visual. (8] Simbléfaro conjuntive palpebral,

acarretar opacilicagio e vascularizagio de toda a cdrnea,
assim como formagiio de catarata e total desorganiza-
gio do segmento anterior do alho, Além disso, a necro-
se conjuntival costuma provocar simblétaro, as veres
tio grave que as pdlpebras ficam completamente aderidas
a0 bulbo ocular (Fig, 7.19),

O tratamento de urgéncia das caustificagoes consiste
na anestesia topica e copiosa e prolongada irrigagio da
carned e fundo de saco conjuntival com solugio fisio-
ldgica. Estd contra-indicado o emprego de solugdes de
dcidos ou hases fracas com o intuito de neutralizar o
agente quimico, Jd que a reagio deido-base libera calor,
agravando o dano tecidual. No caso especifico de quei-
madura por cal, pode-se utilizar, como agente quelante,
i solugao de EDTA 0,01M, para a retirada dos tecidos
de fons Ca™*

Nos casos graves de caustificagio corneoconjuntival,
deve-se proceder a peritomia limbica da conjuntiva, a fim
de se estimular a vascularizagho da periferia da cdrnea.
Para prevenir o simbléfaro, pode-se adaptar uma lente
escleral de acrilico, fenestrada no centro, a gual evita o
contato entre as superficies cruentas das conjuntivas e
nio toca a cornea. Essa lente deve ser mantida em posi-
¢io durante o tempo necessdrio para o completa reepite-
lizagdo da superficie mucosa, Comprova-se a consolida-
gio do revestimento epitelial instilando-se fluoresceina,
a qual niio deve fixar-se em nenhum ponto da superficie
conjuntivil. O tratamento medicamentoso consiste na an-
tibioticoterapia sistémica e na aplicagiio (6pica de colirios
e pomadas de antibidgticos e corticosterdides,
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Capitulo

Fraturas Nasais

Diogenes Laercio Rocha ® Luiz Carlos Manganello-Souza

INTRODUCAO

O nariz, ocupando uma posigio central e projetando-se
nu face, € fregiientemente atingido nos traumatismos faciais
¢ fratura-se com facilidade, em razdo da estrutura del-
gada dos ossos que o constituem.

As deformidades nasais traumdticas, representadas
por desvios da linha média, achatamentos, encurtamen-
tos & alteragbes das fossas nasais, sio facilmente per-
ceptiveis. pela posigio de destaque do nariz na face e
pela dificuldade de dissimulagio do defeito.

A fratura nasal, quer da porg¢iio dssea do arcabougo,
guer do septo nasal, pode, se ndo tratada adequadamen-
te, determinar distirbios funcionais importantes na fi-
siologia respiratéria. Os latero-desvios nasais, afunda-
mentos, desvios de septo e espessamentos septais com
diminui¢fio da drea respiratoria, ¢ntre outros, sio fato-
res que podem provocar alteragoes da fisiologia respi-
ratoria normal, até memso com répercussoes na fisiolo-
gin dos seios paranasais.

Dessa forma, a adequada corregio das fraturas na-
sais ndo se resume em resolver somente a deformidade
estética, mas principalmente restabelecer a fungdo respi-
ratdria.

ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA

O nariz € uma estrutura mediana na face, de forma pira-
midal, relacionado com regido frontal (fossa craniana
anterior), regides oculares (Orbitas), regides maxilares
(seios maxilares) ¢ ldbio superior (cavidade bucal)
(Fig. 8.1).

O nariz externo ¢ constituido por uma porgio ossea
¢ outra cartilaginea, que formam o arcabougo nasal,
revestido por pele, subcutiineo escasso, musculatura, vasos
e nervos, Internamente, a cavidade nasal é dividida
sagitalmente pelo septo nasal, em duas cavidades (na-
rinas) revestidas por mucosa,

A porgio 0ssea do nariz é formada pelo processo nasal
do osso frontal, ossos nasais (dois), fusionados no adulto,
e s processos frontais da maxila (dois). A porgiio carti-
laginea, que forma a ponta nasal, ¢ composta das car-
tilagens laterais ou triangulares, cartilagens alares e
sesamoOides varidveis, na porgio lateral da asa (Fig. 8.2).

Figura B.1 - Anatomia do arcabougo nasal - vista anterior, 1 = proces-
so nasal do osso frontal; 2 = osso nasal; 3 = fossa lacrimal; 4 = ramo
da maxila; & = septo nasal; 6 = concha nasal inferior; 7 = concha nasal
superior; 8 = espinha nasal,

Na linha média, situa-se o septo nasal, dividindo a ca-
vidade em direita e esquerda ¢ sustentando as estrutu-
ras nasais. E constituido por uma porgiio 6ssea, posterior,
formada pela limina perpendicular do etmaide e pelo
vimer, e uma porgdo anterior, cartilaginea, a cartilagem
septal ou quadrangular (Fig. 8.3).

A cartilagem septal estd presa, na porgao inferior, numa
depressio do vémer chamada crista vomeriana e, na porgio

Figura 8.2 - Anatomia do ar-
cabouco nasal - perfil. 1 = osso
nasal; 2 = cartilagem lateral sob
o 0sso; 3 = cartilagem lateral;
4 = margem livre da cartilagem
lateral forma o limen do na-
riz; b = cartilagem alar - pilar
lateral; 6 = cartilagem alar -
pilar medial.
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Figura 8.3 - Septo nasal - observar a relagio entre a fossa craniana
anterior e a cavidade nasal. 1 = osso nasal; 2 = seio frontal; 3 = fossa
craniana anterior; 4 = cartilagem septal; 5 = lamina perpendicular do
eimoide; 6 = vomer.

anterior, na espinha nasal; na transigiio pele-mucosa do
septo hd uma aderéncia firme dessas estruturas ao
pericondrio. Superiormente, a cartilagem septal man-
tém ligagoes tanto com as cartilagens alares, quanto com
as cartilagens triangulares.

Esse tipo de arranjo estrutural (osteocartilaginea) permite
que a porgio anterior, mais proeminente, a ponta nasal,
constituida por cartilagens, tenha mobilidade e elastici-
dade e possa absorver uma porgio significativa dos
impactos,

Os deslocamentos do septo cartilagineo sio fregiien-
tes, principalmente nas criangas, em associa¢io com fraturas
nasais.

As fraturas do septo dsseo efou cartilagineo ocorrem
junto com as fraturas do arcabougo nasal, em especial
nos afundamentos do dorso; nesses casos, sio comuns
laceragoes da mucosa nasal.

Deve-se ressaltar que, em cada narina, hd trés cornetos
ou conchas (superior, médio e inferior), que sio lami-
nas Gsseas alargadas, encurvadas para baixo e para dentro,
terminando com uma margem livre, revestida por teci-
do mucoso ricamente vascularizado, que pode dilatar-se
ou contrair-se, dependendo das necessidades. Na rinoscopia,
observa-se, normalmente, que apenas o cornelo inferior
mais se aproxima do septo. Os cornelos protegem os
meatos, orificios de saida dos seios paranasais para o
nariz, em namero de trés, ¢ sdo responsdveis pela pre-
paragio do ar inspirado que chegard aos pulmaes.

A vascularizagio nasal é proveniente das artérias:
esfenopalatinas (ramos da maxilar), etmoidais (ramos
da oftdlmica) e subseptal (ramo da facial). Na imensa
maioria dos casos, a fratura nasal compreende o pro-
cesso ascendente da maxila.

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS
NASAIS

Os tipos de fraturas nasais sdo os mais variados possi-
veis e dependem fundamentalmente do agente, da forga
e da diregdo do impacto. Um impacio lateral de média
intensidade poderd determinar fratura e afundamento de
apenas um osso nasal, em um Gnico fragmento, nas pessoas

jovens, ou em virios fragmentos, nos mais idosos. Com
um impacto mais forte, hd fratura bilateral, cominutiva
ou nio, e deslocamento dos fragmentos fraturados
(Fig. 8.4).

O tipo de fratura mais comum € 0 que ocorre entre 4
transiciio da porgio superior dos 05508 nasais, mais espessa
e firmemente presa ao frontal, e a porgio inferior, mais
delgada, em geral com deslocamento lateral e fratura
septal alta concomitante (Fig, 8.5).

Os impactos frontais ocasionam fraturas mais graves,
com afundamento do nariz (Fig. 8.6). Nas criangas, em
razdo de os ossos nasais ainda ndo estarem firmemente
unidos na linha média, ha afundamento, com fratura do
sepio e fratura mediana dos 0ssos nasais, com abertura
do dngulo entre eles, denominada fratura em livio aberto
(Fig. 8.7).

Nos adultos, como as estruturas jd estio solidamente
unidas, nos fortes traumas frontais ocorrem fraturas
cominutivas ¢ afundamento do nariz, com impacgio de
todos os elementos no espago interorbital, constituindo
as chamadas fraturas nasorbitais, A complexidade des-
se tipo de fratura deve-se &s fntimas relagoes anatdémi-
cas do nariz com os 0sso0s lacrimais, sacos e duclos
nasolacrimais, ligamentos mediais, seios etmoidais, placa
cribriforme, seio frontal e fossa craniana anterior,

Nas fraturas e afundamentos nasais simples, niio sio
freqiientes lesdes associadas, como comprometimento do

Figura 8.4 - Fratura cominutiva dos ossos proprios nasais com fratura
do seplo,

Fratura 8.5 - Fratura do osso nasal simples, entre a porgao superior,
mais espessa, ¢ a inferior, mais delgada.
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Figura B.6 - Fratura ¢ afundamento nasal com comprometimento do
septo,

Figura B.7 - Fratura em livro aberto; ocorre com mais freqiiéncia em
criangas,

saco lacrimal e ducto nasolacrimal ou desgarramento dos
ligamentos cantais mediais, levando ao telecanto trau-
mitico, o que pode ocorrer nas fraturas nasais por im-
pactos maiores,

Nesses casos, o seio frontal e o etméide poderdo ser
também lesados, devendo-se lembrar sempre que, nas fra-
turas nasais altas, hi quase sempre possibilidade de fratora
da lamina perpendicular do etméide, osso que divide a
fossa nasal (teto) da fossa craniana anterior (assoalho).
A fratura da lamina perpendicular do etmoide pode correr
em diregio a limina cribriforme do etmdide, fraturan-
do-a ¢ colocando em comunicagio as cavidades nasal e
craniana; nesses casos, deve-se pesguisar muito bem se
nio existe saida de liquor pelo nariz, o gue indica lesiao
da dura-mdter. A comunicagio enire as cavidades nasal
¢ craniana e a rotura da dura-mdter poderiio permitir
que germes do nariz contaminem a cavidade eranana,
oeasionando meningite. Deve-se atentar ao fato de que
o lesio da dura-miter poderd ocorrer também no mo-
mento da manipulagio e redugao ciriirgica por conta de
glguma espicula ou fragmento Gsseo que, ao ser mobi-
lizado, lesione a dura-mditer.

As fraturas nasais podem ocorrer, portanto, das mais
variadas formas. Simplificadamente, pode-se classificd-las
em: fraturas com desvios laterais, nas quais costuma haver
deslocamento dos septos dsseo e cartilagineo; e fratu-
ras com afundamento da pirimide nasal, em que hd fratura
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dos ossos nasais e do septo dsseo, muitas vezes com
perda de sustentagiio nasal, podendo resultar em nariz
em sela.

As fraturas e luxagoes do septo nasal geralmente ocorrem
concomitantemente as fraturas nasais (Fig. 8.8).

DIAGNOSTICO

O diagndstico da maioria das fraturas nasais é eminen-
temente clinico, com base no historico do acidente, inspegio
¢ palpagio.

O exame radioldgico, realizado na urgéncia, nem sem-
pre apresenta condigdes téenicas que permitam elucidar
o diagnostico, principalmente nos casos de pacientes
politraumatizados. Quando o exame ¢linico € dificul-
tado por dor ou grande edema, principalmente nas crian-
yas, o exame radioldgico passa a ter papel importante
no diagnostico.

No histérico, diregio, intensidade e agente do trau-
ma podem propiciar elementos para determinar o tipo e
o local da fratura. Além disso, devem-se levantar os dados
da existéncia de doenga nasal antecedente ao trauma,
fungiio respiratoria, desvios ¢ cirurgias anteriores.

E muito importante verificar se ha comprometimento
do septo,

A inspegio, podem-se encontrar escoriagdes ou feri-
mentos na pele, edema ou hematoma no local do im-
pacto, desvio ou afundamento da pirimide nasal (Fig, 8.9),
epistaxe, obstrugio nasal por codgulos sangiiineos ou
pelas estruturas que desabaram na cavidade nasal, he-
matoma ou edema de mucosa, equimose periorbital

Figura B.B = Fraturas e luxagies do sepro nasal, 1 = luxagao da carti-
lagem septal; 2 = fratura perpendicular; 3 = fratura longitudinal.

Figura 8.9 - Fratura nasal, Afunda-
mento evidente,
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geralmente bilateral, hemorragia subconjuntival e au-
mento da distincia intercantal interna (telecanto trau-
mdtico). Os desvios e afundamentos nasais sdo visiveis
nos primeiros momentos apds o trauma, tornando-se
dissimulados e de dificil avaliagio pelo edema ou he-
matoma que se instala algum tempo apds o trauma.

A palpagio (Fig. 8.10), podem-se notar as irregula-
ridades dsseas, movimentagdo dos fragmentos dsseos,
crepitagiio e enfisema subcutineo decorrente da pene-
tragdo de ar expirado nos ferimentos da mucosa nasal.

Completado o exame exlerno, a rinoscopia deve sempre
ser realizada, mesmo nos casos em que se observou
inexisténcia de fraturas dsseas. Qualguer trauma com
perda sangiiinea deve ser sistematicamente submetido
A rinoscopia (Fig. 8.11), que poderd detectar lestes septais
ou simples laceraghes de mucosa, as quais, tratadas
adequadamente, evitario seqliclas desagradiveis. A
rinoscopia pode ser dificil, pela presenga de codgulos
sangiiineos, hematoma de septo (Fig. 8.12) ¢ edema de
mucosa nasal, mas, com a limpeza endonasal com soro
fisioldgico, para remogio dos codgulos ¢ anestesia Wopica
gom vasoconstrictor, haverd condigdes para um bom exame
e diagndstico das lesdes existentes,

Das radiografias de face, as que tém mais valor para
o diagnostico das fraturas nasais sio as de perfil do nariz
com técnica para tecidos moles e a radiografia na posi-
giio de Walters (naso-mento-placa) (Fig. 8.13),

Figura 8.10 - Palpacdo do nariz.

Figura 8.11 - Rinoscopia. Presenga de fratura e luxagio do septa para
a direita

Figura 8.12 - Hematoma septal formado pela ruptura do pericandrio
|4 e B) e nas fraturas septais [Ce D),

Figura 8.13 - Diagnostico radiografico: [A) radiagrafia de perfil do
nariz, evidenciando fratura nasal; (8) radiografia em posicho de Waters
com desvio da porgdo inferior da pirdmide nasal para a direita

As tomografias computadorizadas (Fig. 8. 14) de crinio
e face passaram a ser quase rotineiras nos traumatizados
do segmento cefdlico. Nas fraturas nasais simples niio
sio imprescindiveis, mas ajudam no diagndstico. Ja nas
fraturas mais complexas, com afundamentos nasais, sao
obrigatérias para que se possa estudar a regiao fronto-
paso-etmaide-orbital, Permitem bom estudo da regiio,
possibilitando diagndstico das fraturas das paredes mediais
das Grbitas e do etmdide, o que era muito dificil somen-
te com a radiologia convencional. Nas fraturas naso-
etmoidais, deve-se sempre estudar a tomografia do crinio
em cortes axiais (Fig. 8.14, A) e coronais (Fig, 8,14, 8)
para avaliar a gravidade da lesdo da fossa craniana antenor
(etmdide) e a presenga de ar dentro da cavidade craniana,
que indica lesio da dura-mdter e comunicagio do nariz

Figura 8.14 - Tomografia computadorizada. [A] Corte axial: fratura
afundamenta do nariz para o espaco interorbital [setal, com fraturas
das paredes mediais da orbita. (B) Corte coronal: idem, evidencianda
também as fraturas do etmaide ¢ da fossa craniana anterior (seta),
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com a cavidade craniana, Nem sempre € possivel mobi-
lizar os pacientes politraumatizados para fazer os cor-
tes tomogrificos necessdrios porém, com a utilizagho
das tomografias helicoidais ou multi-slices, ¢ possivel
realizar o estudo com diferentes cortes por meio das
reconstrugoes de imagens.

TRATAMENTO

A conduta em relagiio as fraturas nasais obedece aos
principios gerais de tratamento de fraturas: redugio com
reposiciio dos fragmentos fraturados na posi¢do ana-
tomica e imobilizagio durante o periodo de consoli-
dagio (Figs. 8.15 e 8.16),

Nas fraturas nasais, convencionou-se imobilizar por
sete dias, apesar da consolidagiio 6ssea niio ser total nesse
periodo; como ndo hi a¢io muscular sobre 0s ossos fratu-
rados, a fibrose que se instala € suficiente para manter
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a redugio dos fragmentos fraturados. Nas fraturas mais
cominutivas, cuja instabilidade seja maior, pode-se pro-
longar o periodo por até dez dias ou mais,

O periodo para tratamento, na fase aguda, varia de
cinco a dez dias.

Nas fraturas simples, o melhor momento para redu-
¢io € logo apos o traumatismo, antes da formagio do
edema, guando € possivel ver o desvio e o afundamento
¢ sentir. pelo tato, os contornos osseos e a mobilidade
do foco de fratura, nio oferecendo resisténcia. Caso o
edema jd esteja instalado, tornando dificil a visualiza-
¢ilo e a palpaciio, deve-se aguardar algum tempo, em
média quatro a cinco dias, para que haja regressio do
edema/hematoma e melhores condigbes para a redugio.
Entretanto, nio se deve ultrapassar sete dias, pois a redu-
¢io serd bastante dificultada pela Tormagio de fibrose.

Figura 8.15 - [A) Fratura ¢ afundamento da regido
nasal esquerda. [B) Tratamento da fratura com tam- A

ponamento e conlencan com gesso.

Figura 8.16 - Paciente com fratura e desvio do nariz. (A] Vista de frente. [B] Perfil. [C] Radiografias em posigao de perfil para nariz (0 esquerda)
¢ Waters | direita). (D) Rinoscopia esquerda de paciente. [E) Transoperatorio apos redugdo da fratura nasal. (F) Tamponamento nasal anterior,
{G) Colocacdo de Micropore®, (H) Gesso para contengdo nasal, (1) Pos-operatdrio de frente e [J) perfil
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A redugio poderd ser fechada, por meio de manipu-
lagiio com instrumentos introduzidos nas narinas, ou aberta,
quando houver necessidade de expor o foco de fratura
ou este ja estiver exposto, por lesoes dos tecidos moles
(Fig. &.17),

As fraturas nasais mais simples, em adultos, podem
ser tratadas com anestesia local e tdpica intranasal, E
mais adequado que se tratem sob anestesia geral as fra-
turas em criangas e as mais extensas em adultos, cominu-
tivas, com afundamento, que exijam redugio aberta.

Para as redugdes sob anestesia local, utiliza-se o blo-
queio anestésico infiltrativo, com solugiio de lidocaina a
1 ou 2%, geralmente com adrenaling, préprio para nariz:
infiltra-se na emergéncia dos nervos infra-orbitais, na regido
glabelar para os nervos infratrocleares ¢ na base da columela,
A anestesia topica intranasal € obtida com gaze ou roletes
de algodio umedecidos em solugio de anestésico 1Gpico
com adrenaling e tamponamento nasal.

A redugiio ¢ realizada bimanualmente, com a intro-
dugiio de vm instrumento na cavidade nasal, que ird exercer
forga contriria ao impacto, acompanhada da palpagio
bidigital externa com a outra mdo, que ird modelando e
posicionando os fragmentos nos devidos lugares (Fig. 8.18).

Os instrumentos empregados para as redugoes nasais
podem ser os mais simples possivels, como uma pinga
de Kelly curva, um descolador periosteal delicado ou o
espéculo nasal de ldmina longa, protegidos na ¢xtremi-
dade por um tubo de borracha, para evitar dianos i mucosa,
Existem também pingas ou farceps nasais desenhadas
especialmente para esse fim, como as pingas de Asch e
de Walsham (Fig. 8.19).

A imobilizagio ¢é efetuada internamente, por tampo-
namento com gaze vaselinada ou com pomada de anti-
bidtico, que ird sustentar os fragmentos reduzidos, evitando
sua queda novamente para o interior da cavidade nasal
¢ impedindo o formagio de sinéquias endonasais nos
locais em que a mucosa foi lacerada, Externamente,
utiliza-se um curativo com uma camada de esparadrapo
MICFOPOTOSO € 0 gesso comum para nariz ou plastico

Figura 8,17 - (A e 8] Expusico das fraturas nasais par ferimento, redugao
¢ maltiplas osteossinteses,

Fiqura B.18 - (Al Introdugio de
forceps de Walsham na narina direi-
ta para reducdo da fratura. (B) Mes-
mo procedimento realizado & es-
querda. (C) Introdugdo de forceps
Asch para reducdo do septo nasal
(D) Tamponamento nasal. (£) Con-
Lengan com gesso ¢ esparadrapo.

termomoldivel, modelando externamente ¢ mantendo
os fragmentos Gsseos em posigio.

O tamponamento € retirado em 24h, nos casos simples;
nos mais complexos, com grande cominuigdo e, prin-
cipalmente, com afundamentos e fraturas septais, quando
a manutengiio da redugio fica instdvel, poderd ser mantido
por dois dias, A imobilizagiio externa, geralmente, ¢
retirada do sétimo ao décimo dia.

Nas fraturas cominutivas com afundamento, resul-
tantes de impactos medianos, quase ndo se conseguem
redugiio e estabilizagao adequadas, pois os fragmentos
voltam a cair na cavidade nasal, havendo necessidade
da utilizagio de outros métodos. ApGs a redugdo por
manobras intranasais, pode-se obter estabilizagio com
duas placas de metal, acrilico ou silicone, modeladas ¢
colocadas, externamente, nas paredes laterais do nariz
e fixadas por dois fios de ago fino que o transfixam
(Fig. 8.20). Deve-se ter cuidado para evitar muila pres-
sdo, que poderd determinar escara na pele, no local de
apoio das placas, bem como bordas irregulares ou cor-
tantes da placa de metal.

As tracdes exlernas, com capaceles cranianos, ape-
sar de atualmente niio usadas, também podem ser utili-
zadas, quando pequenas tragoes por eldsticos, exercidas
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Figura B.19 - Pingas de
(A) Walsham e (B) Asch.

em moldes ou fixagdes transesqueléticas, reduzem e
mantém as fraturas durante o periodo de consolidagio,

O septo deve ser tratado sempre no mesmo ato ¢irdr-
gico, evitando futuras seqiielas.

Os hematomas septais devem ser drenados com uma
incisdo na porgio inferior do abaulamento e esvazia-
dos, fazendo com que pericondrio ¢ mucosa voltem a
manter contato com a cariilagem por meio do tampona-
mento intranasal (Fig. 8.21). Quando nio tratados con-
venientemente, podem evoluir para organizagio e fibrose,
espessando o septo e podendo determinar diminui¢io
do fluxo respiratério ou, ainda, ocasionar necrose e absor-
gio da cartilagem septal, quando de maior tamanho, Hi
também risco de infecgio e conseqiiente condrite, com
absorgio cartilaginea.

Nas luxagtes ou fraturas septais, o limina septal deve
ser alinhada na linha média, o que geralmente se con-
segue sem muita dificuldade antes que a fibrose se ins-
tale, mantendo-a nessa posigiio pelo tamponamento.

A redugio septal € importante, para gue se obtenha
o restabelecimento da forma e fungio do nariz.

Nos afundamentos nasais com varias fraturas seplais,
¢ dificil conseguir a manutengdo da redugao do seplo,
pois nio existe sustentagio adequada para suporti-lo
na posigiio vertical. Nesses casos, deve-se dar especial
importincia ao tamponamento cuidadoso e muito bem
feito ou, entdo, utilizar duas liminas de plistico maledvel,

Figura B.20 - Manutengio da reducio das fraturas com duas placas
metilicas, unidas por flo de ago transnasal
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Figura 8.21 - (A) Hematoma de septo. (B) Apds esvazlamento,

colocadas uma de cada lado do septo e fixadas com pontos
transfixantes,

Havendo hematoma do septo, o tampio deve durar
trés dias, trocando-o diariamente.

COMPLICACOES

A infecgio do septo e dos tecidos nasais ndo ¢ muilo
freqiiente, em decorréncia da abundante vascularizagio
e da utilizagiio adequada de antibiGticos.

A hemorragia nasal cede, na grunde maioria dos casos,
com um simples tamponamento nasal anterior.

Se este ndo resolver, o passo seguinte serd 0 tampo-
namento nasal posterior (Fig. 8.22), que permaneceri
por 48h. Se ainda este ndo cessar o hemorragia, poderd
utilizar-se a endoscopia intranasal, com cauterizagio dos
vasos sangrantes sob visdo direta, restando, por fim, a
ligadura da artéria maxilar via seio maxilar.

Em nossa experiéncia, nunca houve necessidade de
fazer tais ligaduras; contudo, em alguns pacientes uti-
lizamos o tampio nasal posterior que, mesmo nio pro-
vocando a cessagiio total e imediata da perda sangilinea,
diminui bastante a hemorragia, levando a sua resolugio.

Como complicagoes tardias ou seqiielas, pode-se ter
a consolidaghio das fraturas em ma posigio, ocasionan-
do desvios, nariz em sela, encurtamento nasal, desvios,
espessamentos ou perfuragdes de septo, sinéguias endo-
nasais ete.

Todas essas seqiielas podem ser corrigidas secunda-
riamente, porém, em geral, com maior dificuldade e piores
resuliados do que na ocasido da fratura. O tratamento
da seqilela, além de apresentar maior morbidade, € tec-
nicamente mais dificil pela fibrose e consolidagio dssea
viciosa, sendo os resultados nem sempre satisfatorios.

Por tais motivos, julgamos que a fratura de nariz deva
ser primariamente tratada nos primeiros cinco dias pos-
trauma, desde que as condigoes do paciente permitam,
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Figura 8.22 - Seqiéncia de tamponamento posterior (A) Introducio
de sonda pelo nariz e pingamento pela boca, (B) Tragdo de tampio de
gaze pelo nariz, (€) Tampdo em posicdo na rinofaringe.

de forma correta e definitiva, por especialista capaci-
tado, evitando cirurgias corretivas.

SEQUELAS DAS FRATURAS NASAIS

Os ossos nasais siio os mais fregiientemente fraturados
no esqueleto facial, sendo as estruturas associadas mais
atingidas o septo nasal e o processo ascendente da maxila.

Constituido por delgadas liminas dsseas, o arcabou-
¢o nasal consolida-se muito rapidamente, obrigando o
cirurgido a uma intervengio o mais precoce possivel,
sem a qual a redugio serda muito dificultada, podendo
advir as seqiielas.

As seqgiielas sio decorrentes das fraturas ndo Lrata-
das por ocasiio do trauma, por terem sido tratadas de
forma inadequada, por terem sido graves, por dificul-
dades no tratamento inicial e por complicagies ineren-
les ao tralamento.

Nesses casos, apos o exame clinico, solicitam-se
radiografias, as mesmas para fraturas da regiio (Waters
e perfil para nariz) ou uma tomografia computadoriza-
da, conforme as caracteristicas € gravidade do caso.
Contudo, € o exame clinico que ird orientar o planeja-
mento cirdrgico, uma vez que as radiografias oferecem
complementagio diagndstica.

Se a segiiela estética for um desvio do dorso nasal,
indica-se a osteotomia, nos processos ascendentes da
maxila, e a osteotomia nasal (Fig. 8.23), para reposicio-
namento do dorso. Essa intervengiio deve ser feita, no
minimo, trés meses apos o trauma, quando a consolida-
¢lio Ossea estd completa. A osteotomia, antes desse prazo,

Figura 8.23 - (A) Desvio nasal pos-fratura antiga, vista inferior. () Vista
anterior. [C) Pés-operatdrio, vista inferior. [D) Vista anterior,

pode acarretar [raturas cominutivas, com mau resulta-
do estético.

A corregiio de seqiielas é feita por osteotomias, que
tém indicagio apds trés meses da fratura.

Se a deformidade for nariz em sela, indica-se enxerto
6sseo ou cartilagineo ou, mesmo, de gilea aponeurdtica
no dorso para pequenas deformidades. Podem-se também
incluir materiais aloplasticos, como o silicone solido ou
o polipropileno poroso (Porex™).

As cirurgias para corregio de desvios isolados do septo
nasal sio feitas 0 mais precocemente possivel; a mucosa
seplal deve ter aspecto higido, para que seja indicada a
cirurgia funcional. A operacio, realizada logo apds o
acidente, com a mucosa edemaciada, estard sujeita a um
sangramento bem maior. Quando hi desvio de septo
associado ao desvio da pirdmide nasal, ambos podem
ser feilos em uma tinica elapa cirirgica (rinosseptoplastia),
trés a seis meses apds o rauma.
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Capitulo

Fratura Dentoalveolar

Maria Eduina da Silveira

INTRODUCAO

Fratura no segmento dentoalveolar pode ocorrer isola-
da ou associada a outras fraturas da face. A incidéncia
¢ alta, tanto em criangas como nos adultos.

Os dentes siio fregiientemente comprometidos durante
o trauma e requerem avaliagio cuidadosa para determi-
nar a complexidade da lesdo e a necessidade de inter-
vengio imediata,

Na infincia, se as fraturas nio forem tratadas de modo
adequado, poderio resultar em problemas estéticos e
funcionais. Dentes malformados, em mi posigiio, perda
precoce ou mesmo perda do segmento dentoalveolar,
comprometem de forma negativa tanto a oclusio quanto
o crescimento facial.

Na dentigiio permanente, toda atengiio deverd ser dada
para manter e evitar perda precoce do dente. A perda do
osso alveolar resulta em seqiielas estéticas e funcionais
desagraddveis, dificultando a reabilitagio protética.

Como regra geral, todo dente deve ser preservado
desde que niio prejudique o tratamento da fratura. A
forma do tratamento € determinada pela complexidade
de cada caso e pelo tipo de dano causado ao dente. Em
uma fratura dentoalveolar, o nimero de elementos
dentirios comprometidos e o grau de desenvolvimento
da raiz determinario o tipo de aparelho usado para a
estabilizagio,

E necessdrio o acompanhamento clinico e radiogra-
fico periddico, se os dentes tiverem sido lesados, pois
as complicagdes poderio ocorrer em gualquer época,
inclusive com perda do dente.

PATOGENIA

O trauma que acomete os tecidos moles, tecido dsseo e
dente ocorre na dentigiio decidua, mista e permanente,

Nos primeiros meses de vida, a incidéncia € baixa,
aumentando quando a crianga comega a andar e correr.
Na idade escolar, o risco € maior, tendo como causa queda,
colisiio, briga ou acidente com bicicleta e esportivos.
Bringuedos como skafe e patins contribuem para o au-
menio do nimero desses tipos de fratura.

Outra condigiio alarmante € a “sindrome da crianga
espancada’, na qual a crianga, agredida geralmente pelos

pais ou pelos cuidadores, apresenta lesoes faciais ou bucais
de maior ou menor gravidade.

A incidéncia ¢ maior depois dos trés anos de idade.
e quase sempre, além das lesdes na face, associam-
se miltiplos ferimentos.

F comum apresentarem, em concomitiineia, laceragdes
da mucosa do ldbio inferior, desgarramento do freio labial
superior ou inferior. Com freqiiéncia, as lesoes bucais
&0 resultado da tentativa de fazer calar a crianga quando
ela chora®.

Durante a segunda e a terceira décadas de vida, as
causas mais comuns sio o atletismo e acidentes auto-
mobilfsticos, determinando traumatismo de maior ou menor
gravidade.

Outro grupo que apresenta alta incidéncia de trauma
dentoalveolar ¢ o da “sindrome da mulher agredida”.

As agressOes, em geral, sio na face, podendo acarre-
tar fratura dentoalveolar, trauma nos dentes ou perda
destes.

Pacientes com distirbios neuroldgicos e psiguidtri-
cos também exibem alta incidéncia de lestes nos den-
tes e no segmento dentoalveolar. Esse fendmeno prova-
velmente se relaciona com falta de coordenagiao motora,
convulsdes ou mesmo “auto-agressio”, Falta de treina-
mento e de pessoal especializado para trabalhar nessas
instituigoes favorece esse tipo de trauma,

O uso de drogas predispde ao trauma que atinge o
dente ou o bloco dentoalveolar. A violéncia com gue os
usudrios de determinadas drogas cerram os dentes 3 ou
4h apos té-las ingerido possibilita a ocorréncia de fra-
turas nas cispides dos molares ¢ pré-molares, trauma
no dente e, dependendo do tipo de oclusio, fratura no
bloco dentoalveolar.

* A revista Vefa Sdo Paulo (1904/2006) publicou que duranie esié ano foram
realizadas 1,736 dentincins de maus tratos conti crinngas em Sio Paulo.
(Mistérios da Cidade — Telefonemas contra criminosos. Vefo Sdo Paulo, Ano
39, n. 15, 2006},
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EXAME CLINICO

Examinar uma crianga que tenha sofrido algum tipo de
trauma nio € tarefa fcil, principalmente quando hi lesio
dos tecidos moles com sangramento e edema, pois a crianga
sente dor e medo,

Nos pacientes adultos, o histérico odontoligico ¢é
importante para conhecer proviveis perdas dentirias,
ocorridas durante o trauma ou antes dele, e a posicdo
original dos dentes, visando a adequado tratamento.

Toda a regifio lesada (mucosa, osso e dentes) deverd
ser cuidadosamente examinada:

* Exame dos ferimentos da face e palpagio do es-
queleto facial,

* Inspegio intra-oral de lesoes da mucosa oral e do
tecido gengival,

* Verificagio de mobilidade do segmento dentoalveolar.

* Avaliagiio dos dentes: presenga, extensio e locali-
zagio da fratura; exposi¢io da polpa; modificagio
na cor do esmalte,

* Verificagdo de ocorréncia de intrusio, extrusio,
deslocamento lateral, avulsiio dos dentes ou mo-
bilidade anormal do bloco dentoalveolar.

* Avaliagio da oclusio.

* Verificagio de reagiio dos dentes & percussiio.

* Provas de vitalidade (Figs. 9.1 a 9.6),

Figura 9.1 - Exame extra-oral. Ferimentos de pele, mucosa do labio.

Figura 9.2 - Inspecio intra-oral. Trauma dentoalveolar

Figura 9.3 - Fratura do incisivo central permanente, sem expasicio
pulpar

Figura 9.4 - Fratura da parede vestibular do incisivo central deciduo,
com exposicdo pulpar.

Figura 9.5 - Avulsdo do incisivo central direito, extrusio dos incisivos
central e lateral esquerdo.

Figura 9.6 - Luxacdo lateral do incisivo central esguerdo e intruséo do
incisivo lateral esquerdo permanente,
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EXAME RADIOGRAFICO

As radiogralias fornecem dados quanto i localizagio e
relagio do trago da fratura do tecido dsseo com os dentes
(Fig. 9.7).

As imagens abtidas por meio das radiografias conven-
cionais, extra-oral e tomografia computadorizada pos-
sibilitam a visualizagio das Praturas na maxila e na man-
dibula; porém as radiografias intra-orais sao essencials
para avalior a relagio entre o trago de fratura no osso e
os dentes (Fig. 9.7).

A radiografia panorimica ¢ Gtil para identificar tanto
fraturas na mandibula e na maxila, quanto alteragoes
nos dentes (Fig. 9.8).

Para se avalior o local da fratura ¢ sua relagio com os
dentes, sio necessiarias radiografias periapicais com o raio
ventral em dilferentes posighes, que, mostrando o mudanga
na posigao da linha da fratura, possibilitam a visualiza-
gio exata do trago de fratura,

Quando a linha de fratura estiver no septo interdentirio,
pode haver simultaneamente luxagio extrusiva do den
te ou Fratura radiculur,

Imagem obtida na radiografia extra-oral lateral mos-
tra as fraturas da parede do alvéolo, Na dentigio tem-
poriria, revelam a posigio dos dentes deslocados em
relagdo nos seus sucessores permanentes, bem como a
direcio do deslocamento do germe do dente em forma-
gio (Fig, 9.9),

N intrusio, com deslocamento apicovestibular, o dente
lesado aparece mais curto que o contralateral, Nos dentes

Figura 8.7 - [A] Radiografia postero-anterior da face, Fratura cominutiva
dat mandibula por arma de foge, atingindo o bloco dentoalvenlar. [B) Ra-
iiogratia oclusal inferlor. Fraturas mandibular e dentoalveolar, Avulsio
idas fncisivos,

Figura 9.8 - Radiografia panoramica mostrando fratuta o corpo da
mandibula, Relagho dos dentes com o trago da tratura.

com luxagio lateral, observa-se aumento da espessura
ni regiido apical quando o dpice estd deslocado para o
vestibular,

Com as imagens fornecidas pela tomogralia compu-
tadorizada, é possivel visualizar todos os detalhes entre
alinha de fratura e a posigio exata dos dentes (Fig. 9.10),

CLASSIFICACAO

Andreasen' classificon as fraturns dentoalveolares em:

+ Cominuigde da cavidade alveolar: peralmente estd
associada 0 luxacgio intrusiva lateral do dente. A
intensidade ¢ a direcio da forga resultante do tranma
irao determinar o tipo de comprometimento do dente,
Estima-se que mais de 50% dos adolescentes tive-
ram algum tipo de trauma nos dentes deciduos ou
permanentes, sendo maior o incidéncia nos dentes
anteriores,

Quanto ao tratamento e prognistico, temos os se-

puintes tipos de lesoes com luxagiio do dente e fratura

do osso da cavidade alveolar:
Comenssdo: ocorre lesio no estrutura gue man-
tém o dente, sem deslocamento deste. O impacto
pode resultar em hemorragia e edema no interior
do ligamento periodontal e dor i percussio do
dente na diregiio horizontal ¢ vertical. O supri-
mento neurovascular da polpa geralmente nio ¢
afetado no momento do trauma, mas pode evo-
luir para a mortificagdo pulpar (Fig, 9.11).

Figura 9.9 - Radiografia extra-oral lateral. Alteraciio na posicio do
Incisivo central superior,
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Subluxagdo: ocorre lesdo das estruturas que
mantém o dente no alvéolo, com mobilidade do

dente. Presenga de sangue no sulco gengival in-
dica que os tecidos periodontais Toram afetados
(Fig. 9.12).

O tratamento da concussio ¢ da subluxagio con-
siste no alivio das interferéncias oclusais e uso
de dietn lguida por aproximadamente duas se-
manas, A imohilizagio ¢ indicada somente para
promover alivio ao paciente,

O acompanhamento por meio dos testes de vira-
lidade e radiogralias ¢ necessiario, pois, apesar
de raro, poderd evoluir para necrose pulpar, es-
pecialmente nos dentes com forame apical estreito,
ou para reabsorgao radicular,

Luxagdao intrusiva: ¢ o deslocamento do dente
para dentro da cavidade alveolar, com dano & polpa
¢ estruturas de suporte. A lesio vem acompanha-
da de cominuigio ou fratura da cavidade alveolar
(Figs. 9.13 e 9.14),

Nem sempre os dentes afetados sfio sensfveis i
percugsao, podendo estar completamenie firmes

Figura 9.11 = Concussan. Lesio do ligamento periodontal e periapice

Figura 9.10 - [A] Radiografia periapical mostrando inci-
sivio central deslocado. (8- O Tomografias computatorizadas
com eortes finos para mostrar a posicdo exata do incisiv
central deslocado, (£) Reconstrugdo tridimensional,

¢ incrustrados no alvéolo, As radiografias mos-
tram o deslocamento do dente na direcio apical,
com diminuigao ou perda do espago periodontal,
e confinmam a presenca do dente quando ele estiver
completamente intruido,

Nem sempre os dentes afetados sio sensivels
it percussio.

O dente parcialmente intruido na dentigio mista
pode simular o inicio da erupgio dificaltando o
diggnastico. Na denticio decidua, ¢ fundamen-
tal que se observe a diregao das raizes dos dentes
deciduos intruidos e o provivel comprometimento
dos germes dos dentes permanentes em formagio,
Ocorrerd sangramento nasal quando o dente for
intruido para dentro da cavidade nasal,

Na denticiio decidua ¢ fundamental que se
observe a diregiio das raizes dos dentes deciduos
intruidos.

Os dentes deciduos parcialmente intruidos cos-
tumam retorar & posigao inicial espontaneamente,
em decoréncia da pressio do libio e da lingua.
O tratamento da intruséo dos dentes permanen-
tes depende do estigio do desenvolvimento da

Figura 9.12 - Subluxagio do incisiva central direito, Fratura do esmalte
do ihcisivo esquerdo.
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e anquilose que pode acontecer durante o periodo
de cicatrizagdo pulpar.

Luxagdo extrusiva: € o deslocamento do dente
para fora do alvéolo, mantido somente pelas fi-
bras gengivais (Fig. Y.16).

O tratamento consiste na recolocagiao mediante
pressio digital no bordo inicial do dente, em di-
regiio apical lenta ¢ constante, e imobilizagio semi-
rigida durante duas a trés semanas (Fig. 9,17, A
e ). E contra-indicada a fixagiio rigida, pois au-
menta 4 probabilidade de ocorrer reabsorgiio no
dente (Fig. 9.17, Ce D).

Se o tratamento for instituido virios dias apos o
trauma, a dificuldade de recolocar o dente sera
maior pelo fato de a cicatrizagdo ja se ter iniciado,

Figura 8.13 - Intrusan - o impacto axial resulta em leséo pulpar ¢ pe-
riodontal.

raiz. Os dentes com raiz parcialmente formada
tendem a retornar i posigio de origem. Caso
re-erupgiio espontiinea nio ocorra, o dente deve-
rd ser tracionado gradativamente com o8 aces-
sOrios ortodénticos.

E necessdrio o controle da cicatrizagio pulpar por
meio das radiografias e teste de vitalidade.
Para os dentes com raiz totalmente formada, in-
dica-se a tragio ortodontica gradativa, por for-
cas leves no perfodo de duas o quatro semanas;
ou sejn, o ideal ¢ que a extrusio seja efetuada
com g mesma velocidade com que ocorre a repara-
gio do osso marginal',

Se o dente for recolocado imediatamente, aumen-
tard o probabilidade de evoluir part reabsorgio
radicular externa e perda do suporte dsseo mar-
ginal (Fig. 9.15),

O acompanhamento ¢linico ¢ radiogrifico é ne-
cessario, em razio do alto indice de reabsorgio

~T241-612-9
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Figura 9.15 - (4] Incisivo central Intrufdo. [5) Radiografia periapical
mostrandn a localizagio do incisivo intrufdo. (€] Reposicio e imobili-
Figura 9.14 - Incisivo central intruido. zagdo do dente.
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Figura 9.16 - Luxagiio extrusivi Torgas obllguas deslocam o dente
pard fora do alveolo, Lesdo do ligamento perlodontal ¢ neurovascular,

—~ Luxagdo larerval: a luxagio lateral vem acom-
panhada de cominuicao ou fratura da cavidade
alveolar. O impacto horizontal forga a coroa para
a regido do palato, sendo o dpice pressionado
para a regiio vestibular, fraturando a parede al-
veolar vestibular, mantendo, desse modo, o denie
firmemente preso ao alvéolo, Ocorre lesio pulpar
¢ periodontal combinada (Fig. 9.18),

O tratamento consiste na reducio, liberando-se
0 dpice que se encontra travado na parede dssea,
com pressao digital na regiao apical e na face
palating da coroa. A reposiciio com fdreeps, quando
indicada, deve ser leita de modo suave e gradativo

e o dente deverd permanecer imobilizado durante
duas a quatro semanas’,

Alteraghes pulpares e periodontais poderiio ocorrer
nos casos da extrusio e luxagao lateral, e o prog-
nastico depende do estagio do desenvolvimento
da raiz no momento do trauma e do tempo de-
corrndo entre o trawma e o tratamento,

* Fratura da parede da cavidade alveolar; a [ratura

& limitada a parede dssea do alvéolo e quase sempre
aparece secundariamente ao deslocamento traumitico
dos dentes (Fig, 9,19},

Localizada quase sempre na regiiio dos incisivos,
a fratura afeta um grupo de dentes, podendo estar
associnda o luxacio, deslocamento parcial ou com-
pleto do dente.

Avulsdo deptdria; os dentes permanentes, sempro
que possivel, devem ser recolocados no alvéolo,
Os dentes deciduos, em tese, nunca deverdo ser
reimplantados, pois o prognostico € extremamente
duvidoso. e o perigo de lesio ao germe do dente
permanente ¢ muito grande,

E importante determinar o tempo exato decorrido
entre o acidente e o inicio do tratamento, pois o exito
do reimplante depende do tempo em que o dente
ficou fora do alvéolo e do meio de conservagio.
O dente deve permanecer o menor tlempo possivel
fara do alvéolo, sendo, entido, mergulhado em uma
solugio fisioldgica (Fig, 9.20), A ocorréncia de reab-
sorgido dos dentes reimplantados € mais comum
se o dente tiver permanecido fora da boca, em
ambiente seco, por mais de 30min, A conservagio
do dente em solugio isotbnica pode inihir signifi-
cativamente a necrose periodontal, aumentando o
taxa de éxito,

Fiqura 9.17 - (A) Extrusio dos incisivos, [8) Imobilizagdo semi-rigida. (€] Extrusdo dos incisivos centrais. (0] Imobilizagdo rigida.
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Figura 9.20 - Dente mantido em solucio fisioldgica,

via periodonto ou pelos tubos dentindrios, causam
reabsorgoes interna ou externd.

Figura 8.18 - Luxagdo lateral. Forga no sentido horizontal desloca o
aplee para a regiao vestibular, Ocorre lesio do tecido 0sse0 € compro-
metimento neurovaseular,

Como regra geral, dentes que permaneceram por
longo periodo fora do alvéolo, armazenados em
meio de conservagio nfio ideal e com forame
apical fechado, deverio ser submetidos & tera-
peutica endodintica,

O dente deve permanecer 0 menor tempo pos-
sivel fora do alvéolo,

* Fratura do processo alveolar: ocorre predominan-

E Com o deslocamento completo do dente, haverd temente no grupo de maior idade. A r“l!i'?i“ ante-
i alteragtes na vascularizagio da polpa e no liga- ror e i mais ﬂ|e_l'ﬂd-'l< e o segmento posterior pode
:;j mento periodontal. S .lcm-t.h, s |11Ill||‘:.l;‘1' lIJi-l muﬁ_l.llu. n::lalurfhju!a o
i Com a cleatrizagio do alvéolo, ocorrerd reviscu- outras fraturas complexas da face (Fig, 9.21),

larizacao do ligamento periodontal e unifo das fibras
de Sharpey rompidas, A adesio da gengiva ¢
restubelecida uma semana apos a lesio, e o liga-
mento periodontal, depois de duas semianas, ja se
encontra em fase adiantada de recuperacio.
Havendo contaminagio da polpa ou do ligamento
periodontal por bactérias, haverd alleragoes na ci-
catrizagio. com o aparecimento de dreas de reab-
SOrgio,

Dependendo da lesio no ligamento periodontal, o
local da raiz que solreu reabsorgio serd reparado
por novo cemento ou por tecido Gsseo (anguilose ).
Danos b polpd isquénmica, orundos da comaminagio

Nas [rituras do processo alveolar, ocorre desloci-
mento do bloco dentoalveolar, associado ou niio a
alteracoes nos dentes. A linha de [ratura pode passar
distante dos dpices dos dentes, contudo, em muitos
casos, afeta a regiao do alvéolo dental, Luxagoes
extrusivas dos dentes, ou mesmo fratura da raiz,
podem aparecer associndos a fratura do processo
alveolar. Durante a percussio, o som dos dentes no
fragmento fraturado difere do restante dos dentes,

Figura 9.19 - Fratura da parede da cavidade alveolar, com avulsio do
inelsive central,

Figura 9.21 - Fratura do processo alveolar, Lesio do ligamento periodantal
¢ do suprimento nedrovascular,
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A mobilidade do bloco demoalveolar durante o
palpagio confirma o diagnostico,

O tratamento consiste em recolocar o segmento [ra-
turado em posigiio, no entanto esse procedimento
nem sempre ¢ ficil, pois os dpices dos dentes podem
estar ravados na parede dssea. Para conseguir reduzir
o bloco dentoalveolar, aplica-se pressio digital sobre
a fuce lingual da coroa dos dentes, pois tal proce-
dimento permite liberar o dpice, possibilitando que
a parede do alvéolo seja colocada na posigio original.
Fragmentos de tecido dsseo que nilo estiverem ade-
ridos ao peridsieo deverdo ser removidos,

Para manter o segmento dentoalveolar em posi-
gio, poderemos usar diferentes tipo de artefatos,
gue deverdo permanecer durante seis semanas, Nay
erigngus, como o periodo de cura € curto, o lempo
de contengio poderd ser de trds semanas. Orienta-
se quanto & ingestao de dieta pastosa durante as
primeiras semanas apds o lrauma para nio movi-
mentar o local acometido, Nido se recomenda o uso
de chupeta e mamadeira, bem como o hibito de
chupar o dedo,

* Fratura da mandibula ou da mavila: fraturas lo-
calizadas da maxila ¢ da mandibula podem com-
prometer o bloco dentoalveolar e o elemento dentirio,
No traumatismo por arma de fogo, essay Traturas,
por serem complexas, levam muitas vezes i perda
do dente, osso ou de wdo o segimento dentoalveolar
(Fig. 9.22).

CONTENCAO
Diferentes tipos de aparelhos sio usados para conten-
¢io do segmento dentoalveolar, ¢ a escolha depende do
tipo de dentigio e das condigoes dos dentes. (Fig, 9.23).
Para Andreasen ef al.’, a contengfio ideal é aquela que:  Figura 8.22 - (A) Trauma complexo da face. () Trago de fratura na
linka média da maxila, comprometendo o inclsivo central, (C) Vista intra-
aral, Ferimento da mucosa do palato, resultante da separacio da ma-

* Permite aplicagio direta na boca. ) . xila na linha média, Extrusio do incisivo central,
«  Nio traumatiza o dente ou estruturas pericdontais,

* Imobiliza os dentes lesados na posicio original,

« Proporeiona fixagho adequada durante todo o pe-
riodo de imobilizagio.

* Nbo cansa dano a gengiva, tampouco predispoe a
formagio de ciries.

« Nio interfere na oclusio,

* Se necessirio, possibilita terapéutica endoddntica.

* Apresenta boa estética,

Sao usados para conter as fraturas dentoalveolares e
0s dentes:

* Ligaduras com fio de ago.

* Barra de Erich.

= Splints com resina composta e condicionamento
dcido,

* Acessorios ortoddnticos,

A g Figura 9.23 - Diferentes formas de promover a imobilizagio dos den-
* Arcos e fios m‘f‘?"‘-"""‘- tes ¢ do segmento dentoalveoldr, | = resing composta; 2 = semi-rigida;
* Goteiras de acrilico. 3 = fio de ago) 4 = barra de Erich; & = goteira,
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O uso do fio de ago na contengiio das fraturas € pri-
ticd comum nos hospitais e pronto-socorros. Existem
viirias formas de se colocar o fio de ago para manter os
dentes efou o bloco dentoalveolar, a escolha depende
das condigoes dos tecidos (Gsseo e mucoso) ¢ dos den-
tes adjacentes i drea comprometida. Recomenda-se que
se escolha a forma que cause menor dano aos tecidoy
de sustentagiio do dente e que mantenha o dente efou
bloco dentoalveolar na posigio correfa, com boa esta-
bilidade, amarria em escada (Fig. 9.24).

A barra de Erich, usada com freqgiiéncia como meio
de contengiio da fratura dentoalveolar, pode causar dano
ao tecido gengival, papilas interdentirias e ligamento
periodontal. Além disso, no momento em gue o fio de
ago for tracionado no colo cirirgico do dente para manté-
lo fixado @ barra, poderd ocorrer extrusio do dente para
fora do alvéolo, com prejuizo ao resultado (Fig. 9.25).

A barra de Erich pode causar dano ao tecido gengival,

Na fase de dentigio decfdua e mista, a contengiio é
mais dificil em razio da forma anatdémica da coroa,
mobilidade causada pela reabsorgiio da raiz e perda dos
dentes deciduos, O estdgio da formagio da raiz dos dentes
permanentes também € fator que dificulta a contengiio

Figura 9.24 - (A - 6] Desenho esquematica da imabilizagio dos dentes
com fio de ago = amartla em escada,

Figura 9:25 - Barra de Erich usada para imobilizar ns dentes
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das fraturas, pois nfio se deve colocar forga nesses den-
tes para nio prejudicar a raiz em formagio.

Oy acessorios ortoddnticos facilitam a estabilizagio
dos dentes ou do segmento dentoalveolar, pois, além de
Facil instalagio, ndo cansam lesio ao tecido gengival,
possibilitam melhor higiene e sio estéticos. Permitem
gue, durante o perfodo de cora, se trogue a fixagdo ri-
gida por semi-rigida guando indicado, sem causar des-
conforto ou trauma (Fig, 9.26).

Bandas ortodénticas pré-fabricadas e soldadas entre
si, ou mesmao servindo de ponto de apoio para os fios de
ago, possibilitam boa fixagho, principalmente em casos
nos quais existam poucos dentes adjacentes ao bloco
fraturado,

GOTEIRAS DE ACRILICO

Para o contengio das fraturas alveolares nas eriangas,
gquando ha falta de estabilidade em conseqiléncia das
condigbes dos dentes ou pela associagho com fratura na
mandibula, recomenda-se o uso da goteira de acrilico,
Ela deveri ser confeccionada previamente nos modelos
de pesso.

Condicionamento com Acido ¢ Resinas

Na atualidade, a evolugio das resinas e adesivos fucili-
tou consideravelmente a imobilizagio nos casos de fra-
turas, pois se pode vsi-las para manter 0§ acessorios
e posicio. A facilidade da execugio, bem como a
preservagio da integridade do tecido gengival, favore-
cem melhores resultados.

Ax superficies vestibulures devem ser limpas com dgu,
rolo de algodio ou gaze, a fim de eliminar o sangue ou
a placa bacteriana, Nio se devem usar tugas de borracha
ou abrasivos gue causem dano ao periodonto ja cam-
prometido. Em seguida, isola-se e seca-se a superfivie
vestibular e aplica-se dcido sobre o esmalte do dente. De
preferéncia, deve-se usar o deido gel, pois adere 4o es-
malte e pode exercer sun agho mesmo em presenga de
sangue. Remove-se o gel, lava-se o dente com dgua e, a
seguir, com jato de ar comprimido, seca-se o dente. A
superficie descaleificada apresenta-se branco-leitosa, ¢
sobre esta serd colocado o agente de unido e, o segoir, o
resina Mxando o acessario de escolha. Quando se usa resina

Figura 9.26 - Flo ortodfntico e braquetes par imobilizdgdo dentaria,
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que polimeriza em meio imido, nio se deve secar a su-
perficie do esmalte antes da polimerizagiio. A escolha dos
briquetes, fios de ago ou de ndilon dependerd da neces-
sidade de uma fixagao rigida ou semi-rigida (Fig. 9.27).

Se houver fratura da coroa do dente, anles da insta-
lagiio do acessdrio, deve-se proteger a dentina e a polpa
com hidroxido de cdleio ou jondmero de vidro,

Para remogio dos acessorios e da resing, deve-se utilizar
broca de fissura de diamante ou pedras especiais, com
irrigagio constante, Apos a remogio da resina, o super-
ficie do esmalte deve ser polida com pedras e pastas
especinis para se eliminar os residuos da resina.

PROGNOSTICO

As fraturas da parede do alvéolo ou do bloco dentoalveolar
1ém cura rapida, no entanto exigem controle clinico e
radiogralico rigoroso dos dentes envolvidos, Aleragio
da cor e reabsorgoes, acarretando perda do dente, po-
dem ocorrer nos primeiros dias pos-travma ou vidrios
anos depois,

Na dentigiio decidua, pode resultar em deformidade
na corog e ralz dos dentes em formagho, adjacentes ao
local da fratura dssea, ou mesmo perda do germe do dente,

COMPLICACOES

Alteracio na Cor da Coroa do Dente

Uma das complicagtes comuns ¢ o mudanga na cor da
coroa do dente,

Durante o trauma pode ndo ocorrer ruptura das areé-
rias que passam pelo orificio apical, porém pode haver
comprometimento das paredes das veias, Nessa situagio

o sangue continua sendo levado ao interior do dente pelas
artérias, ocorrendo, entio, hemorragia da polpa, com
conseqiiente disseminagho do sangue nos tecidos do dente
e alteragéao na cor.

Trabalhos experimentais indicam que o8 produtos
provenientes da decomposiciio da hemoglobina podem
penetrar nos canaliculos da denting e no esmalte. Esse
fato Ffaz com que haja alteragio na cor da coroa do dente,
tornando-n amarelo-escurd, podendo, com o lempo, tormér-
se acinzentada, Tais alteragdes ocorrem geralmente no
perfodo de duas semanas pos-trauma,

Se a luxagao for do tipo extrusiva ou intrusiva, ocor-
rerd ruptura instantinea do lilete vascular e nio haverd
extravasamento do sangue no tecido pulpar; por essi
razio nao existe alteragio imediata da cor do dente.

Se o dente mantiver o vitalidade pulpar, a cor poderd
retornar i original, pela absorgio da hemoglobina.

O fato de a coroa tornar-se acinzentada ¢ indicio de
ter havido mortificagio pulpar. A obliteragio do con-
duto pulpar que pode aparecer algum tempo depois do
trawma fuz com que a coroa do dente adguira a cor marron.
exigindo tratamento endoddntico.

Necrose Pulpar

O aspecto critico na cleatrizagio das fraturas alveolares
esti relacionado diretamente com o traumatismo pulpar.

Quando o trago da fratura ndo atinge os dpices dos
dentes, o cura da polpa ¢ relativamente segura.

No entanlo, se os dpices estiverem diretamente rela-
cionados com a linha de fratura, a cicatrizagdo pulpar
nem sempre ocorrerd. A incidéncia de necrose pulpar é

Figura 9.27 - Conlengdo com resing compusta ¢ fio de ago,
(Al Apds limpeza e secagem, coloca-se o gel aeido durante
1min. (A} Remove-se o dcldo cam dqua ou solugio fisiolo-
gica e seca-se o esmalte com gas comprimido. [C) Utilizam-se
resing e fio de aco para imobilizagio do dente
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alta nas luxagoes com intrusio, seguida das luxagoes
extrusivas, sendo o menor indice nas subluxagoes,

Na avulsio dentdria, se a raiz nfio estiver completa-
mente formada desde que o dente tenha sido reimplantado
de imediato, ou seja, na primeira hora pés-trauma, a polpa
poderd revascularizar-se, e o processo de formagio da
raiz, continuar. Contudo, na maioria das vezes, o de-
senvolvimento da raiz cessa e o canal pulpar oblitera-se
com o aparecimento de tecido dsseo dentro da cimara
pulpar.

A necrose pulpar pode ser assintomdatica ou estar
associada com queixa de dor espontiinen, quando os dentes
siao colocados em oelusido. A cor acinzentada da coroa,
sensibilidade a percussio e disereta mobilidade sio dados
clinicos dessa situagiio. A translucidez diminuida também
¢ indicio de necrose pulpar,

Radiografias realizadas duas a trés semanas apos o
trauma mostram imagem radiolicida na regisio do peridpice.

A necrose pode ser asséptica, no entanto os dentes
com rarefagio periapical quase sempre exibem infec-
¢io do tecido pulpar, com predominio de microorganis-
mos angerabicos.

A necrose pulpar surge com maior freqiiéncia nos dentes
cujas raizes estio completamente desenvolvidas e com
forame apical fechado, O processo de revascularizagio
efetun-se com maior probabilidade nos dentes com forame
apical aberto.

Ao se diagnosticar ter havido necrose pulpar nos dentes
deciduos ou permanentes, realiza-se o tratamento endo-
dbntico,

Obliteraciio do Conduto Radicular

Pode ocorrer como resposta o uma lesio moderada no
dente, com conseqilente aposi¢io de dentina na luz do
canal,

A imagem radiografica mostra redugio do tamanho
da climara pulpar, seguida do estreitamento gradual de
todo o conduto pulpar, ocasionando, algumas vezes, obli-
teragao completa. No entanto, o exame histologico dos
dentes mostra a persisténcia de um conduto pulpar estreito,

Posteriormente i obliteragio do conduto, podem ocorrer
necrose pulpir e alteragdes na regido do peridpice. A
incidéncia dessa complicagao é maior nos dentes que,
no momento do trauma, nio estayvam com a raiz com-
pletamente formada.

Reabsorcio Radicular

A reabgorgio radicular aparece tardiamente e pode afe-
tar tanto os dentes deciduos quanto os permanentes,
Classifica-se em (Fig 9.28):

* Reabsorgio radicular externa,
* Reabsorcio radicular interna,

Reabsorcdo Radicular Externa

A reabsorgiio radicular externa resulta da gravidade do
trauma & polpa ¢ ao periodonto, Pode-se apresentar de
trés formas:
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Figura 9.28 - Radiografia periapical. Reabsorcdo interns e externa da
raiz do canino Inferior,

* Reabsorgde superficial: a cura é espontinea, com
aparecimento de cemento novo no local lesado.
= Reabsorgdo por substitnigdo: ocorre substituigio
gradativa do tecido dentirio pelo tecido dsseo, de-
saparecimento do ligamento periodontal e unido
direta do dente ao osso alveolat, denominada anqui-
lose (Fig. 9.29),

o Reabsorgdo inflamatdria: aparecem zonas de reab-
sorgio tanto no cemento como na denting e infla-
magio no tecido periodontal,

A reabsorgdo radicular externa por substituigao in-
flamatoria aparece na maioria dos casos de luxagio intrusiva
do dente (Fig. 9.30).

Reabsor¢do Radicular Interna

Sobrevém com menor freqiiéncia e pode acometer os
dentes permanentes e os dentes deciduos. Pode ser clas-
sificada em;

* Reabsorgido de substitwicdo interna: caracleriza-
da por aumento da cimara pulpar. O exame histo-

Figura 9.29 - Esquema mostrando reabsorgdo externa, (A) Superficial.
(8) Por substituigin,
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Figura 9.30 - [Ae B] Reabsor¢ao interna ¢ externa do incisivo central,

[ogico mostra metaplasia do tecido pulpar e deses-
truturacio da denting, com preenchimento gradativo
dos espagos por uma polpa metapldsica, com pos-
sibilidade de caleificagio posterior,

s Reabsorcdo interna inflamatoria: a histologia mosira
reabsorgiio da dentina ¢ transformagio do tecido
pulpar normal em tecido de granulagiio, com células

gigantes reabsorvendo a parede da dentina e da polpa
e avangando da superficie pulpar para a periferia
(Fig. 9.31). A permanéncia do tecido pulpar necratico
parece ser o fator de manutengio da reabsorgio,
portanto indica-se tratamento endodontico,

Perda da Sustentaciio Ossea Marginal

Ap6s uma luxagiio intrusiva, ou quando a linha da fra-
tura Gsseq tem intima relagio com o dente, pode haver
alteragoes no periodonto marginal, com aparecimento
de bolsa periodontal ¢ tecido de granulagio.

As radiografias mostram rarefagdo dssea e perda do
osso de suporte, conseqiiente a reabsorgiio do osso lesado.

A reparagio do periodonto ocorre depois de seis 4
ol semanas, com reinsergfio de novas fibras periodontais
(Fig. 9.32),

ALTERACAO NOS DENTES
PERMANENTES DECORRENTE DO
TRAUMA NOS DENTES DECIDUOS

A probabilidade de que uma lesio afete os dentes per-
manentes em desenvolvimento depende da intensidade
do trauma, do estdgio de desenvolvimento do perma-
nente ¢ do método empregado no tratamento,

Comao hd intima relagio entre os dentes deciduos e
os germes dos permanentes, fraturas dsseas nos locais
onde haja germe dentdrio poderio interferin no processo
da odontogénese (Fig. 9,33).

As alteraghes nos dentes permanentes em decorréncia
de trauma nos dentes deciduos poden ser classificadas em:

s Hipoplasta do esmalte: aparece provavelmente por
trauma nos ameloblastos, durante os estigios da
formagio do dente, ao redor dos dois anos de idade,
resultando em alteragdes no esmalte. Tal compli-
cagiio estd associada a avulsio ou intrusio do dente

Figura 9.31 - Radiografias periaplacais, () Reabsorglio interna e externa do incisivo central superior, (B) Tratamentn endoddntico dos intisivos,
Infein de reabsorgdo externa no incisivo laterdl ¢ central, (C] Incisivi central direito: reabsercao interna por substituigao lanquilose). Incisivo central

esquerdn: reabsorcdo interna inflamatoria.
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A

Figura 9.32 - Reabisorgho externa. Alteragho no periodonto marginl,
raiz ¢ tecido tssen, Figura 9.34 - Esgquema no quael o deénte deciduo & intratdo, lesando o
epitélin do esmalte e os ameloblastos (A, resultando em descoloracin
& hipoplasia do esmalte’(H).
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Figura 9.33 - [A] Relagdo decidun-permanente normal. [8] Lesao no
permanente por trauma no deelduo.

deelduo, sendo gue a fratura 6ssea aumenta signi-
ficativamente a possibilidade dessas alteragoes nos
dentes permanentes (Fig, 9.34),

o Dilaceragda da coroa: € resultante da intrusio do
dente deciduo, no momento em que hia somente
metade da corod do permanente formada, forgando
o germe do dente permanente em diregio axial com
deslocamento da coron (Fig. 9.35).

» Duplicagdo radicular: trata-se de deformidade rara,
resultante da luxagio intrugiva dos dentes deciduos,
nit idade de dois anos on menos, ocasionando di-
visao da raiz.

o Angulagdo radicular vestibular: a raiz forma-se
Ccont curvatura, o dente permanece incluso e a coroa
pode ser palpada na regifio vestibular (Fig. 9.36),

s Dilaceragdo radicular lateral: o curvatura da raiz
¢ no sentido mesial ou distal, Esse tipo de malfor-
magiio aparece também nos casos em que o germe

ARt Esave loRRIRAGS i BakE d6 Sl Gisan, Figura 9.35 - (A) Esquema no qual o trauma do dente decldug induz

Ok disites Aetirinadie. lodavia. vodkm Dines bod a0 deslocamento de germe do m:rma_nrnll:,{ﬁl Mo local onde o epltélio

1 P interno do esmalte fol lesado, a denting fiea sem a eobertura de esmal-

erupgio normal, y te, [C] A face lingual da coroa, o epitélio interno deslocado e os amelo-

* Parada pareial ou completa na formagdo da raiz: blastos formam uma porcao de tevidn duro que se projeta para dentro
¢ complicagio rara, que afeta principalmente os do canal pulpar®.
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Figura 9,36 - Esquema no qual, ocorrendo perda
precoce do dente decidun [A), o espago serd acupa-
do par tecido fibroso (8], que servird de obstdculo
para o trajeto normal de erupeio do dente perma-
nente, com conseqilente angulagao da raiz (C).

Figura 8.37 - Parada de crescimento da raiz,

dentes incisivos superiores em formagio, adjacentes
it linha de fratura 6ssea. Podem permanecer inclu-
505 ou erupeionar precocemente. A manutengio do
dente é diffcil, em razdo da pouca estrutura de
sustentagio (Figs. 9.37 e 9.38).

» Perda do germe do dente permanente: infecgio no
local da fratura leva & perda do germe do dente em
formagio.

» Alteragdo na erupgdo dos dentes; a perda precoce
do dente deciduo pode levar ao atraso na erupgio
dos dentes permanentes. Podem permanecer impac-

tados ou fazerem a erupgio na regido vestibular
ou palatina® (Fig. 9.39),

* Malformagao em forma de odontama: ocorre um
conglomerado de tecido duro com morfologia se-
melhante o um odontoma complexo, resultante da
intrusdo ou da avulsio do dente deciduo no inicio
da formagio da coroa do dente permanente (Fig, 9.40).

A perda precoce dos dentes deciduos no trauma ou sua
remogiio ocasionam problemas estéticos ¢ funcionais.

Recursos protéticos possibilitam melhor estética, auxi-
liam na alimentagiio e minimizam as alteragoes no cres-
cimento facial (Figs. 9.41 ¢ 9.42),

TRATAMENTO ENDODONTICO DOS
DENTES TRAUMATIZADOS

O tratamento endoddntico dos dentes lesados estd indi-
cado quando houver lesfio irreversivel da polpa, com
conseqiiente necrose pulpar, reabsorgiio radicular ou
obliteragio do conduto radicular,

O hidréxido de cilcio usado no tratamento provisd-
rio tem demonstrado, clinica e experimentalmente, pro-

Figura 9.38 - Esquema no qual a intrusio do dente
decidun (4] promoverd lesdo na bainha epitelial
de Hertwig (B), com conseqiiente alteragin na for-
magéo da raiz (C).
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Figuta 9.39 - Incisivo erupeionado na regido vestibular.

A I

Figura 9.40 - Esquema no qual o trauma de malor intensidade poderd
acarretar lesio externa no germe do permanente (A), com completa
desorganizacdo deste (H),

Figura 9.42 - [A) Perda precoce do incisive central direito,
mudanga de cor ¢ mobilidade do incisivo central esguerdn
decidun, [Be €] Instalagin de protese adesiva, com um eursor
entre os dols neisives, permitindo que a maxila eresga nor-
falmente.

Fratura Dentoalyvenlat 1?7

Figura 9.41 < (A} Perda precace dos incisivos superiores deciduos em
razao de queda, avulsio ¢ intrusio dos dentes, (H) Colocagio de placa
superior com dentes, (C) Placa superior com expansor, que deverd ser
atlvado gradativamente para nio prejudicar o crescimento da maxila.
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mover cura da inflamagio periapical com formagio de
uma barreira de dentina. Por apresentar pH alto, tem
aciio antibacteriana, atuando NOs MICFOOTZANTSMOS €Xi5-
tentes (Fig, 9.43), Quando colocado en contilo com
remanescentes da polpa viva apical, pode favorecer o
formagio de dentina e possibilitar a continuidade do
desenvolvimento da raiz,

Nu reabsorgio radicular externu inflamatGria, ocorre
neerose pulpar com infecgio, Provavelmente as toxinas
das bactérias, através dos canaliculos dentindrios, cau-
sem a influmaciao do ligamento periodontal, que desen-
cadeard a reabsorgio da raiz,

Reabsorghes externas progressivas em estdgio avan-
gado aparecem como mancha risea no tergo cervical
praximo da unido do cemento com o esmalte. Pode surgir
Anos apds O raunma ¢ acameler lante os dentes com fra-
tamento endodéntico, como os dentes vivos, estando
associada com processos inflamatorios nos tecidos ao
redor do dente. Além do tratamento endoddntico, deverd
ser removido todo o wecido localizado na drea de reab-
sorcio, A ralz comprometida pode ser reconstruida com
amdlgama, resings ou londomero de vidro,

Na reabsorgio radicular interna inflamatéria, o tecido
de granulagio existente ¢ resultante da inflamagio pulpar
crbnica. Normalmente, ela € assintomdtica e diagnosticada
por radiografias, € os dentes afetados podem responder
positivamente ao teste de vitalidade, Na fase mais avangada,
pode aparecer uma mancha rdsea debaixo do esmalte.
A remogio de todo o tecido inflamado dificulta o trata-
mento endoddntico, e a permanéncia de tecido conta-
minado, nos cusos em que a reabsorgio se comunic
com o perfodonto, impede a cura do dente. A obluragio
repetida com hidrxido de cdlcio promoverd necrose do
tecido no local da reabsorgiio, o gual poderd ser eliminado
por meio da lavagem durante a instrumentagio do canal,

Nos dentes gue sofreram luxagio, € comum a obliteragao
do canal por tecido 6sseo ou por tecido duro, semelhante
i dentina, Essa aposigio de tecido duro promove grada-
tivamente diminuigio da Tuz do canal até sua completa
obliteragio, podendo, em alguns casos, aparecer lesoes
apicais. Os autores discutem a indicagio do ratamento
endodontico precoce dos dentes, mesmo antes de haver

Figura 9.43 - (A) Radiografia periapical dos dentes in-
clsivas, com reabsorcho radicular externa e interna, de-
corrente de fratura dentoalvenlar, com avulsio dos den-
tes, nos quals fol reallzado, infclalmente, o tratamento
endoddnticn com hidroxido de caleln, (H) Radiografia
periapical um ano apis tratamento endodantico de-
finitiva,

lesdo apical, justificando que as alteragoes intra-radicular
poderdo tornar impossivel o tratamento endodontico, pelo
completo desaparecimento da luz do canal, e que as trocas
degenerativas conduzem i inflamagdo ¢ conseqlente
necrose pulpar. A instrumentagiio do canal requer muita
hahilidade ¢ paciéncia, em raziio da diminuig¢io da luz
do canal, porém nio existe necessidade de se remover
todo o tecido duro formado, somente a quantidade su-
ficiente para u obturagio,

Nos dentes deciduos com lesio apical, indica-se o tra-
tamento endodontico com material oblurador reabsor-
vivel que nio cause dano ao dente em formagio.
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Capitulo

Métodos para Obtengio de

Bloquero Intermaxilar

10

Marcos Kazuo Yamamoto ® Jodo Gualberto de Cerqueira Luz

AMARRIAD

Amarrias, amarras ou ligaduras interdentdrias consis-
tem no processo de tratamento dos Fraturas dos maxila-
res, pelo qual se unem ou amarram, por meio de fios
metdlicos, os dentes implantados nos fragmentos resul-
tantes da fraturg, entre eles ou gos dentes do maxilar
oposto, reduzindo e contendo a fratura,

As amarrins podem ser classificadas como: interdentirias
ou horizontais: intermaxilares ou verticais; cireunferenciais,
ni Torma de cerclogens o suspensoes,

De acordo com o modo de confecgiio, podem ser: diretus
— guando executadas somente com fios de ago aplicados
aos dentes; indiretas ~ quando executadas com fios usso-
ciados a barra, aplicados sobre os dentes ou o uma goteira.

No tratamento cruento ou incruento das fraturas dos
maxilares, € importante a redugio correta dos fragmen-
tos fraturados, Para isso, ¢ essencial obter a relagio oclusal
gue havia antes do acidente. Esta é obtida com a fixa-
gio intermaxilar e também pode ser chamada de blo-
gueio maxilomandibular (BMM). Algumas técnicas podem
ser utilizadas para obter o BMM, das quais & mais co-
mum ¢ a utilizagio de uma barra de ago pré-fabricada,
fixada avs dentes por meio de fios de ago; depois o arco
superior € fixado ao arco inferior por meio dessas bar-
ras, tomando como guia sua oclusio,

A téenica de Tvy também pode ser utilizada, com van-
tagem de maior rapidez para ser confeccionada. Para alguns
casos indica-se a tragiio continua com elasticos para o cor-
reto posicionamento dos segmentos Gsseos, No caso de pa-
ciente totalmente edentado, podem-se utilizar as proteses
para obter o BMM; se niio houver prétese, serd necessd-
ria a confecgiio de goteiras para o blogueio intermaxilar,

Amarrias Interdentarias

Essas amarrias siio realizadas entre os dentes de uma
mesma arcada, sendo necessario haver dentes com boa
ancoragem, Foram o primeiro tipo de amarria utilizada.
Hipocrates empregava fios de ouro ou de linho, entrela-
gando og colos dos dentes em forma de 8 para contengio

de fratras mandibulares sem desvio, luxaged e avulsoes
dentarias,

Sua grande vantagem ¢ permitir o livee movimentagfio
da abertura bucal, facilitando a fonagho, alimentagio e
higiene bucal, A desvantagem consiste na dificuldade em
manter o plano oclusal, em raziio do deslizamento dos
fragmentos Osseos nos sentidos vertical e lateral, provo
cundo esforgn excessivo sobre o8 dentes,

Amarria em Escada ou Escalonuda

E umu modificagho das amarrins hipocrdticas, utilizada
em fraturas sinfisdrias e parassinfisdrias favordveis e sem
desvio, e em traumatismos dentoalveolares,

A amarria deve abranger dois ou trés dentes de cada
lado do trago de fratura, utilizando-se inicialmente como
fio principal um fio de ago nimero 1. Este deverd ser
introduzido na porgio distovestibular do dltimo dente
selecionado de um lado, contornando pela face lingual
de todos os dentes na altura cervical, saindo pela face
distal do dltimo dente do lado oposto, O fio ¢ tracionado
pela face vestibular dos dentes em diregiio ao ponto inicial
de insergiio, onde as duas pontas serilo torcidas parcial-
mente no sentido hordario (Fig, 10.1).

Figura 10.1 = Amarria em escada. Passagem do fio principal,
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A seguir, em cada espugo interdentirio serio intro-
duzidos fios secundarios que envolverdo o fio principal.
Este passa de anterior para posterior, por baixo do fio
principal, e retorna para anterior por cima do fio prin-
cipal. Nesse passo normalmente se utiliza fio de ago
namero 0. As pontas dos fios secunddrios sio, entio,
torcidas no sentide hordrio, dando-se a torgio final do
fio principal (Figs. 10.2 ¢ 10.3). Todos os fios deveriio
ser cortados, deixando-se menos de 10mm de pontas,
que serdo torcidas e escondidas nos espagos interdentirios
i fim de evitar traumatismos aos tecidos moles (Fig, 10.4).

Flgura 10.2 = Amarria em escada, Passagem dos fios secundarios,

Figura 10,4 = Amarria em escada. Pontas dos fios adaptadas nos espa-
cos interdentéring,

Amarrias Intermaxilares

A amarria intermuxilar oo vertical € realizada entre as
duas arcadas dentarias, utilizando-se fios de ago aplica-
dos aos dentes na forma direta ou com o uso de fiog de
ago ¢ barras aplicados aos dentes na forma indireta, pro-
duzindo uma oclusiio forgada entre 08 maxilares por melo
de fios metdlicos ou andis de eldstico. Apresenta como
vantagem a imobilizagio adeguada da oclusio, permi-
tindo o reparagdo da fratura. Entretanto, tem alguns
inconvenientes, como o necessidade de alimentagio li-
quida, introduzida nos espagos existentes na regiio retro-
maolar ou nas auséncias dentdrias, o md higienizagio e
o risco de asfixia em caso de vomito, que pode ser con-
tornado com o uso de blogueio eldstico, ficil de ser re-
movido, E instalada com o paciente consciente e atengiio
da enfermagem.

As amarrias intermaxilares podem ser diretas ¢ indi-
retas, As diretas podem ser de Piacenza, Leblanc, Dautrey,
Risdon, Grahan-Oliver, Ivy, Eby e Stout. As indiretas
podem ser de Gilmer-Sauver, Winter e Ponroy. A seguir
serio descritas as mais otilizadas,

Amarria de vy

Esta ¢ uma amarria feita somente com Fos de ago nos
dois arcos dentirios, sendo confeccionada uma alga pela
colocacio de um fio ao redor de dois dentes adjacentes
para proporcionar blogueio intermaxilar,

E indicada na contengiio de f{raturas mandibulares sem
desvio e nas maxilares sem grandes deslocamentos. Hi
necessidade de dentes em bom estado de conservagio
para sua execugio, Essa amarria € aplicada em incisi-
vos, pré-molares ¢ molares superiores e inferiores de
ambos os lados, resultando em, pelo menos, trés pontos
de blogueio intermaxilar,

Na sua confecgio, inicialmente se dobri um fio de ago
nimero 0 ou | de 15cm ao meio. Com a ponta do porta-
agulhas, segura-se esse local e toree-se o fio duas vezes no
sentido horario, obtendo-se, assim, uma pequena algd
no local da dobra. A seguir, passam-se as duas pontas
do fio no sentido vestibulolingual ou vestibulopalatino
entre os dentes de apoio escolhidos (Fig. 10.5), Uma
das pontas serd tracionada para a face distal, contor-

Figura 10.5 - Amarria de lvy. Alga confecclonada e passagem das pontas
do fio entre os dentes de apoio.
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nando o dente posterior ¢ retornando para o face vesti-
bular deste, enguanto a outra serd dirigida para a face
mesial, envelvendo o outro dente de apoio, e voltando
também para a face vestibular deste (Fig. 10.6). A pon-
ta distal € tracionada para mesial, passando entre os liog
logo abaixo da alga, e unindo-se i ponta mesial (Fig. 10.7).
Com o porta-agulhas, @ medida que se vai toreendo e
tracionando os fios ao mesmo tempo, a amarria vai sendo
adaptada ao redor dos dois dentes de apoio, com a alga
se posicionando no espago interdentirio. Os fios serio
cortados, deixando-se uma ponta de menos de 10mm
dobrada e escondida dentro do espago interdentirio
adjacente, pura nio traumatizar os tecidos moles (Fig. 10.8),
Coloca-se o paciente em oclusio e o bloqueio maxilo-
mandibular pode ser realizado apds a passagem dos fios
de ago por entre as algas, obtendo-se a contengfio (Fig. 1009),
Hé necessidade de revisar-se o blogueio maxilomandi-
bular periodicamente,

Figura 10.6 = Amarria de lvy, Betorno das pontas distal e mesial do fio,
contornando os dentes de apoio.

Figura 10,7 = Amarria de Ivy. Ponta distal do fio passando abaixo da
alca em diregio & ponta mesial

Figura 108 < Amarria de lvy. Pontas dos fios adapladas no espago
interdentario,
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Figura 10,9 - Amarria de vy, Blogueio intermaxilar com fio passando
entre as algas superior e inferior,

Amarria de Gilmer-Sauer

Trata-se uma amarrig intermaxilor @ indireta, gue em-
prega fio e barra e € utilizada em casos de fraturas com
desvio e associada com osteossintese. B indicada para
casos com auséncia de alguns elementos dentdrios na
obtengiio de blogueio maxilomandibular, inclusive em
dentados totais. Nessa amarria, deve-se procurar o apoio
do maior nimero de dentes possivel, distribuindo as forgas
geradas pelo BMM, evitando sobrecarregar determina-
dos dentes. As amarrias sio confeccionadas utilizando
barras — dispositivos pré-fabricados que sio adaptados
e fixados nos arcos dentdrios dos pacientes para estabi-
lizacao das fraturas dos maxilares. As barras sdo labricadas
et metal, podendo ser maledveis ou mais rigidas, com
variagiio no seu desenho, de modo que os diversos modelos
tém o nome de seus crindores: Erich, lelenko ¢ Winter
(Fig, 10.10). Essas barras possuem aletas, onde se apdiam
fios para 0 BMM,

As barras de Erich sdo feitas em ago inoxiddvel,
maledveis, de facil manipulagio para serem aplicadas
contornando o arco dental pela face vestibular A barra
de Erich é medida e ajustada na arcada dentiria, devendo
envalver do primeiro ou segundo molar de um lado até
o mesmo dente do lado oposto. A barra ¢ fixada aos
dentes com lio de ago nimero 0 ou 1, sendo o [io ni-
mero 1, mais calibroso, usado para os dentes posterio-
res, e o fio ndmero 0, mais fino, usado nos dentes anteriores
(Fig. 10,11}, O fio é inserido pelo espago interdental
mesial, abaixo da barra, contornando a cervical lingual

Figura 10,10 - Barras de Jelenko (acima) e Erich (abaixo)
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Figura 10,11 = Amarria de Gilmer-Sauer. Barra de Erich posicionada
na arco dentdrio com trés pontos de apaio.

ou palating, e retorna para a face vestibular pela ameia
distal acima da barra (Fig. 10.12). As duas pontas do fio
sfio torcidas juntas sobre a barra, ¢ 0s fos sdo cortados,
deixando uma ponta de menos de 10mm. A ponta é, entio,
escondida atrds da barra para nio traumatizar & mucosa
labial (Fig, 10.13). Para os dentes caninos, por causa de
seu aspecto expulsivo, pode-se utilizar uma lagada especial
ao redor da barra, estabilizando-a (Figs. 10,14 e 10.15).

Figura 10,15 = Amarria de Gilmer-Sauer. Torgdo do fin estabilizando
a harra sobre o dente canino,

Coloca-se o paciente em oclusio, ¢ 0 BMM ¢ realizadao
com a passagem do fio entre aletas de dentes antago-
nistas (Fig., 10.16),

As amarrias com emprego de barra de Erich podem
ser utilizadas em dentados e desdentados parcials.

APARELHO ORTODONTICCO
A instalaciio de bandas ortoddnticas em casos de fratu-
ras € dificil, em razfio da diliculdade de abertura bucal

7 = : - adequada, dor, sangramento e excesso de salivagiio,
Figura 10.12 - Amarria de Gilmer-Sauer. Torgao das pontas do fio sobre oquads, dor, asngeame gl s bl b
¥ barr Os braguetes t&m aplicagdo para estabilizagio de fraturas

Figura 10.13 = Amarria de Gilmer-Sauer, Pontas dos fios adaptadas Figura 10,16 - Amarria de Gilmer-Sauer, Bloqueio intermaxilar insta-
nus espacos interdentarios, lado no transaperatorio de fratura mandibular,
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do processo alveolar, fraturas simples, osteotomias ortog-
niticas, luxagoes ¢ avulsoes dentdrias,

Nus fraturas simples e cirurgias ortognéticas, o BMM
pode ser obtido preparando-se os briquetes no labora-
torio, soldando-se pequenos ganchos ou espordes no fio
ortodontico. Com esses gunchos, pode-se Tazer o BMM
com fio de ago fino ou para serem usados com tragio
eldstica, A vantagem dessa técnica € a economia de tempo
na cirurgia, jd que sua instalagio deve ser feita antes do
procedimento cindrgico. Sua desvantagem € que nio se
permite, com o aparelho, aplicagio de muita forga, para
que nio haja risco da remogio dos brigquetes. Outra
possibilidade & o aproveitamento de aparelhos ortodonticos
preexistentes em portadores de fraturas, para o realiza-
gio de BMM, em especial no transoperatorio (Figs, 10,17
e 10.18),

Ha relato na literatura de tratamento de fratura man-
dibular simples em erianga, em gue a redugio da fratu-
rit foi feita com auxilio da tragio eldstica colocada nos
briquetes, dando diregiio is forgus compressivas, de modo
gue o estabilidade era favordvel e a contengio foi efe-
tuada com aparelho ortodontico. Esse método evita o
fratamento invasivo com placas e parafusos e possivel
lesio a germes dentirios.

GOTEIRAS E PROTESES

Goteira de Gunning

Trata-se de uma goteira preconizada para totalmente
desdentados, gque visa & manutengfo da relagio maxilo-

Figura 10,17 - Aparelho ortoddntico fixo, preexistente em portador
de fratura Le Fort 11,

Figura 10.18 - Blogueio intermaxilar com base nos braguetes no
lransoperalario.
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mandibular e da dimensio vertical, Leva o nome de seu
crindor, que ganhou notoriedade por tratar, com esseé
dispositivo, o secretdrio de estado de Abraham Lincoln
de uma fratura bilateral de mandibula, sofrida em um
acidente de carrvagem em 1865, Inicialmente, a goteira
era confeccionada em pega inica envolvendo os arcos
dentais superior ¢ inferior, sendo instulada nh boca e
fixada com uma bandagem. Anos mais tarde, as gotei-
ras que eram de vulcanite e guta-percha foram substi-
tufdas por aerilico e transformadas em duns pegas, superior
e inferior,

Tais goteiras sio confeccionadas de modo similar a
uma base de dentadura, com um plath que mantém a di-
mensio vertical, ou sio unidas por pilares seccionados,
Permitem, assim, manter os cotos fraturados em posi-
giAo e com estabilidade para permitir o unifio dssea,
promovendo sua reparagio, As goteiras sio fixadas nos
maxilares, utilizando métodos apropriados na forma de
cerclagens e suspensoes, podendo ser utilizados para-
fusos para tal. O paciente recebe dieta ligquida e pastosa
por meio de uma abertura localizada na regifio anterior,
feita também para facilitar aspiragiio de secrecio ou vomito
no pos-operatorio imediato (Figs, 10019 e 10.20).

Uso de Dentadura como Goteira

Pacientes desdentados com fratura mandibular podem
utilizar as proteses totais como goteiras para auxiliar

Figura 10,19 = Goteira de Gunning, com as pegas (A) superior e (B} inferlor
posicionddas,

Figura 10.20 - Goteira de Gunning Instalada no paciente e blogueio
intermaxilar realizado.
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na orientagio da redugiio e da contengao dos fragmentos
fraturados, As dentaduras devem reproduzir a relagio
intermaxilar previamente ao traumatismo, As proteses
podem ser modificadas pela adigio de fragmentos de
barra de Erich nas regites vestibular posterior bilateral
¢ anterior, acima dos dentes, sendo fixadas com resina
acrilica quimicamente ativada, Para facilitar a alimen-
tagiio e evitar obstrugio do espago aéreo em decorréncia
do vomito no pds-operatorio, podem-se remover os in-
cisivos centrais das pegas superior e inferior,

Na prétese superior, previamente & cirurgia, sio fe-
tos trés oriffcios com hroca esférica para sua fixagio no
maxilar superior, na forma de suspensiio na espinha nasal
e nos arcos zigomiticos. A prétese inferior € fixada na
mandibula por meio de cerclagens circumandibulares.

PARAFUSOS PARA BLOQUEIO
MAXILOMANDIBULAR

Recentemente tem-se divulgado a utilizagio exclusiva
de parafusos para blogueio maxilomandibular, subsii-
tuindo as amarrias com emprego de fios ¢ barrag meti-
licas, Esse método destaca-se por haver, na utilizagio
de amarrias convencionais com fio de ago para obten-
giio do BMM, possibilidade de perfuragio inadvertida
da pele do profissional e contato com sangue contami-
nado por virus da Aids e hepatite B ou de outras doengas
infectocontagiosas. Assim, sugeriu-se o uso de parafu-
s08 na maxila ¢ na mundibuly, unidos com fio de ago
para ohtengio do bloqueio maxilomandibular,

Os locais selecionados para instalagio dos parafusos
haseiam-se em imagens radiograficas, fora dos dpices
radiculares, geralmente na porgio mesial ou distal dos
elementos dentdrios. Na maxila, proximo da abertura pi-
riforme e da regifio do pilar zigomatico, devem-se wmaur
euidados para evitar a parede anterior do seio maxilar e,
na mandibulg, entre os forames mentuals abalxo ou entre
as raizes dentdrias, tomando cuidado com os feixes vas-
culonervosos alveolar inferior ¢ mentual, Os parafusos
siio colocados fazendo-se inicialmente uma perfuragio
com broca pela mucosa, sem necessidade de incisao pré-
vid, tomando o cuidado de evitar as raizes dos dentes,

O usa de fios de ago ao redor dos parafusos conven-
cionais € wma boa alternativa para 0 BMM, mas o fio
pode escorregar sobre a cabega do parafuso durante o
perfodo de blogueio intermaxilar, O desenvolvimento
de parafusos com um orificio no seu pescogo apresenta
vantagem sobre o emprego de parafusos convencionais,
pois essa perfuragiio permite a passagem do fio de ago
no momento do bloqueio maxilomandibular (Fig. 10.21).
Alguns autores consideram inadequado o uso de para-
fusos com 2mm de didmetro e utilizam parafusos de 2,4
¢ 2,7mm, evitando, em alguns casos, que eles sofrum
deslocamento prematuro,

As vantagens dessa téenica sio; risco de contamina-
gio reduzido por parte do paciente e profissional; 1éc-
nica de simples utilizag@o; tempo de cirurgia reduzido:
melhora da higiene oral, Tém-se relatado poucas com-
plicagdes com esse método, como: deslocamento do

Figura 10,21 = Parafusas para blogueio intermaxilar, de 2, 4mm [acimal
v 2mm (abaixo) notar a passagem do fio de aco pelo orificio.

parafuso para dentro do seio maxilar, celulite no local
instalado e perda da lixagao,

Contudo, hi alguns problemas com o uso do BMM
com parafusos. As raizes dos dentes podem ser trau-
matizadas pelas brocas quando a perfuragio ossea estd
sendo preparada. A velocidade muito alta da broca durante
a perfuragio causando calor excessivo também pode
promover necrose tecidual e tem, como conseqiiéncia,
dor local e risco de instabilidade do parafuso. Esses
problemas podem ser contornados com a utilizagio de
parafusos autoperfurantes. Suas caracterfsticas permi-
tem que o parafuso seja instalado apenas com uso de
instrumento manual, ¢ o desenho de sua cabega fucihi
i colocagio de elastucos wo seu redor. Ha dois orificios
nu cabegu do pu['ulluml_ com angulo de 90" entre si, por
onde o fio de ago pode ser passado. Os parafusos sio
inseridos ao nivel dg mucosa com a chave propria. Al-
puma pressio @ necessaria pata ultrapassar a cortical,
mas, uma vez no interior do osso medular, sua passi-
pem ¢ sentida fucilmente, 1sto permite ao operador sens
tir as raizes dentdrias antes que algum dano seja causado
(Figs. 10.22 ¢ 10.23).

Esse mélodo demonstra poucas desvantagens, como
necessidade de um perfodo de adaptagiio com a téenica,
sendo mais apropriado para fraturas sem deslocamento.
E indicado para fraturas de desdentudos se houver pri-
tese ou goteiras. A téenica nilo € indicada para fraturas

Figura 10.22 - Instalagao de parafusos para bloguelo intermaxilar ma
maxila.
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Flgura 10.23 - Blogueio intermaxilar obtido com fios de ago pas-
sando pelos orificios dos parafusos na maxila contra barra de Erich
na mandlbula.

cominutivas ou extensas, fratura de rebordo alveolar ¢
lesiio por projétil de arma de fogo. Se o BMM nao for
mais necessirio, o parafuso de blogueio intermaxilar
poderd ser removido antes da extubagio; caso contrd-
rio, deverd permanecer por (rés a Seis semanas.

O emprego de paralusos para blogueio maxiloman-
dibular ¢ um método rapido e causa menor lesio gen-
gival que as amarrias,

OUTROS METODOS

Novas alternativas (€m sido propostas, tais como fio Dimac™
~ fio de ago inoxiddvel flexivel ¢ botao de ndilon — e o
dispositivo de Fixagio Intermaxilar Ripido® - cinta de
plistico — para obtengio do blogueio intermaxilar, vi-
sando & economia de tempo nos procedimentos cirtirgi-
cos, diminuigio de acidentes inadvertidos causados por
perfuragies da pele, utilizando fios de ago ¢ lesaes nos
dentes e tecido gengival. Entretanto, sdo necessirios mais
estudoy para sua viabilizagdo em larga escula.
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Capitulo

Fraturas de Mandibula

/1

Luiz Carlos Manganello-Souza ® Jodo Gualberto de Cerqueira Luz

ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA

As fraturas de mandibula sio relativamente freqglientes,
apesar de esta ser um dos 0ssos mais resistentes da face.
Isto se deve i sua situagio de proeminéncia na face. Tais
fraturas nio diferem essencialmente das fraturas de outros
oss0s do esqueleto, com relagio o etiologia e aos prin-
cipios gerais de tratamento, Porém, a oclosio dentiria,
aexisténcia de dois condilos e sun relagio peculior com
as fosgas articulares e a importineia estética da mandi-
bula na face determinam principios especiais de trata-
mento,

A redugio das fraturas maxilofaciais deve ser a mais
precisa possivel, devido ag suas implicagoes estético-
funcionais. Desniveis entre os fragmentos Gsseos, acei-
Liveis sem maiores conseqiiéneias em outras localizagoes
do esqueleto, sio inaceitaveis nan mandfbula,

Certos aspectos da anatomin mandibular devem ser
lembrados, O corpo mandibular apresenta forma de
ferradura, que se prolonga em diregio celidlica pelos ramos
(Fig. 11, 1), Em vista medial, a unido do corpo com o8
ramos forma os ingulos mandibulares (Fig. 11.2).

A mandfbula é composta de duas tabuas de osso cortical,
uma externa e ontra interna, e de uma parte medular,

Figura 11,1 - Vista lateral de mandibula de adulto dentado, notando-se:
1 = ehindilo; 2 = processo corantide; 3 = ramo; 4 = Angulo; 5 = corpo;
6 = forame mandibular,

“A tenacidade ¢ aliada insepardvel do sucesso.”
Hans Kravs

Figura 11.2 = Vista da parte intetna da mandibula de adulto dentado,
notando-se: 1 = candilo; 2 = processo corondide; 3 = sinfise; 4 = forame
mandibular,

central. Na mandibula, a cortical externa ¢ mais espes-
§a na regifio mentual e, no terceiro molar, 1880 decorre
da presenga da linha obligua, que sobe em diregio a0
processo coronoide,

Os ramos da mandibula compoem-se fundamentalmente
de duas tibuas finas de osso compacto, lateral ¢ medial,
que sio separadas por uma porgito delgada de osso es-
ponjoso. Sendo o corpo da mandibula bem mais espesso
que o ramo, o unido dessas duas partes, o ingulo, cons-
titur zona de debilidade estrutural, Pode-se considerar
gue o mandibula seja formada por dois componentes: a
mandibula propriamente dita & o mandibula alveolar,

Como o osso alveolar existe em fungio dos dentes,
esse componente desaparece na mandibula desdentada
(Fig, 11.3), Os alvéolos sito compostos de 0850 menos
resistente, e as fraturas alveolodentarias podem ocorrer
de forma independente da mandibula propriamente dita,

No paciente idoso, 08 ossos encontram-se debilita-
dos e mais predispostos as fraturas. Essa debilidade
estrutural aumenta, no caso da mandfbula desdentada,
pela ocorréneia do fendmeno de reabsorgiio alveolar, uma
vez perdidos os dentes. No idoso, o corpo da mandibula
pode estar reduzido i metade de sua altura,

Os colos dos condilos sao regices frageis da mandi-
bula, sujeitos a fraturas, resultantes, com freqgiiéneia, de
tratmatismos no mento, Existe uma relagio muito proxima
do condilo com a ldmina timpinica, na parte posterior
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Figura 11,3 - Vista lateral da mandibula de idaso, com perda de todos
s elementos dentarios.

da lossa articular. Porém, s casos de penetragiio do condilo
ni cavidade craniana si0 muito raros,

Estudou-se em laboratirio a tolerdneia da mandibuli
i aplicagao de forgas, por meio de engenharia médica.
Um impacto de 191kg no mento, com linha de forga
através da sinfise ¢ articulacio temporomandibular, pro-
duziu uma fratora unilateral subcondilar; com 247 5kg,
fratura bilateral subcondilar. As fraturas sinfisidrias
requerem mais forga (247,5 a 405kg). Os impactos la-
terais na mandibula produzirio fraturas de corpo com
135 a 337,5kg. Outros estudos também indicaram que
o corpo mandibular ¢ o ramo sfio mais sensiveis a im-
pactos laterais do que a sinfise,

Arcos Dentdrios

A presenga dos arcos dentirios deve ser considerada quando
se estudam a fisiopatologia e o tratamento das fraturas
mandibulares, Alguns dentes determinam a existéncia
de zonas debilitantes no estrutura dssea mandibular, como
¢ o caso dos terceiros molares e as longas raizes dos
caninos. Por outro lado, sua existéncia é fator impor-
tante no tratamento, permitindo redugoes ¢ imobiliza-
ghes por meio da oclusio dentiria (Fig. 11.4),
Somente quem conhece oclusiio dentdria pode tratar
as fraturas maxilomandibulares. As seqiielas de rata-
mento mais dificil sio as decorrentes de menosprezo
ou fulta de conhecimento da anatomia dentdria, de sun
relagiio com 0 0ss0 ¢ das relagdes intermaxilares,

Figura 11.4 - Mandibula preparada, notando-se o lopografia das ralzes
dentarias. 1 = nervo alveolar; 2 = forame mentual,

Nem sempre uma oclusio anatdmica ou aparentemente
corretn do ponto de vista académico € a que deve ser
procurada em determinados casos, Em alguns pacientes,
pode ser normal uma classe 11, por exemplo, ou outra
tipo de oclusio pouco usual, Em divida, estuda-se deti-
Ihadamente a oclusfio correla para o caso, por observis
¢iio das facetas de desgaste dentdrio e outros sinais clinicos.

Os dentes, portanto, exercem um papel primordial na
redugiio das fraturas, Na maioria dos casos pode-se presumir
que, estando os dentes bem posicionados, os fragmen-
tos Gsscos também o estario,

O comprimento dos diversos dentes também deve ser
considerado, principalmente na execugao das osteossin-
teses. Nio respeitar as rafzes dentdrias ¢ suas relagies
com a mandibula pode levar a perfuragoes, cujas con-
seqiiéncias sio dores excruciantes, perdas dentérias, com-
prometimento da consolidagiio dssen e osteomielite.

Deve-se procurar conhecer a oclusio dentdria do
paciente antes do frauma,

Dentes no Traco de Fratura

A presenga de dentes no trago de fratura da mandibula
¢ um aspecto importante a se considerar na avaliagio
inicial do paciente, pois pode acarretar sérias compli-
cagoes, embora, a principio, a tend@ncia seja manter lodos
os elementos dentdrios. Deve-se ressaltar que toda fra-
tura com a presenca de dente no seu trago pode ser
considerada exposta. O diagndstico do envolvimento
dentdrio ¢ dificil, pois radiograficamente pode haver
distorgoes.

E importante que o profissional pesquise clinicamente
a mobilidade dentdria e sen posicionamento na arcada,
Havendeo fratara da raiz, o dente deve ser extraido (Fig, 11.5).

Em relagio b conduta, quando houver dentes nos iragos
de fraturas mandibulares, aqui entendido que o trago
passa ao lado do dente, existe certa controvérsia na lite-
ratura. Alguns defendem a extragio de todos os dentes
nos tragos de fratura como prevengio de possiveis difi-
culdades de consolidagio. Mais recentemente, outros
autores t&m defendido uma conduta seletiva,

Diante de fraturas de mandibula nas quais se¢ manti-
veram os dentes nos tragos de fratura, tem-se deserito
um indice médio de 5% de complicagdes, como; infec-
¢aes, consolidagiio viciosa e perda dentdria. Assim, com
selegiio apropriada dos casos ¢ antibioticoterapia, os dentes
podem ser conservados para ajudar na fixagio. Nos casos
em que o dente esteja comprometido pela fratura, indica-se
a4 remogio,

Estudos recentes mostraram nio haver diferenga sig-
nificativa na porcentagem de complicagtes entre 08 casos
tratados com extragdo ou conservagio dos dentes nos
tragos de fraturas. Existem, naturalmente, diferengas
fundamentais na natureza dos dois tipos de ocorréncia:
dentes no trago de fratura com grande separagio de
fragmentos, ou que interfiram na redugio ou na fixagio
das fraturas, devem ser extrafidos.

6-T19-1+TL-SH
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Figura 11.5 = [A e 8) Tomografia com-
putadorizada em cortes axiais, mos
trando molar no traco de fratura de
corpo esquerdn, apresentando fratura
coronario-radicular {sefis).

Acreditamos que tais critérios de selegio sejam vi-
lidos e utilizamo-los em nossa pritica, com O acrései-
ais evidentes
sio extraidos, mesmo que permitam lixagio, gquando
presentes nos tragos de fratura. Outro aspecto o se con-
siderar € a presenga de terceiros molares no trago de
fratura, Estes, mesmo os pio erupeionados, devem ser
extrafdos, excerd e avorecerem o redogio da Pranara

mo de que os dentes com processos periapic

() dente deverd ser removido se apresentar mobili-
dade ou fratura radicular,

Musculos

A classificagio de Frv sobre u agiio muscular nos [rag
mentos dsseos ¢ clissica. Os masculos inseridos nas faces
laterais e mediais dos dngulos (masseter e pterigoideo
medial) e no processo corondide (temporal) exercem um
maovimento para cima, quando a diregio e o sentido do
trago de fratura facilitam esse movimento,

Podem ocorrer, assim, duas situagoes:

= Hratura verticalmente deslavordvel (Fig. 11.6, A),

* Fratura verticalmente favordvel (Fig. 11.6, ##).

« Fratura horizontalmente tavordvel (Fig, 11.7, B¢
0 — esquema e clinica, respectivamente),

* Fratura horizontalmente destavoravel (Fig. 11.7,
Ae C—esquema e clinica, respectivamente),

A acio muscular desfavordvel & relativa, pois o con
junto musculoligamentar gue move e sustenta a mandibula

Figura 11.6 - Esquema de fratura: [A) verticalmente desfavoravel; (8) ver-
ticalmente Favordvel,
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Figura 11.7 = Esquema de fratura: [A] horzontalmente desfavorivel,
(8] horlzontalmente favordvel, Fotos de fratura: (0 hotizontalmente
destavardvel: (D) horlzontalmente favordvel,
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¢ bilateral. Ora, a agio muscular nio € tio pronunciada
quando a fratura € unilateral, pois existe grande influéncia
de estabilidade por parte do lado sadio,

Niio se pode, portanto, ater-se rigidamente a concei-
tos preestabelecidos sobre a agdo muscular, por ocasiao
do diagnostico, plano de tratamento e progndstico de
uma fratura. Cada caso requer uma andlise propria, baseada
ni trfade: exame clinico / exame radiogrifico / expe-
riéncia do cirurgiio,

A existéncia de major massa muscular em torno da
regido do ramo proporciona maior protegio contra des-
locamentos significativos de fragmentos nas fraturas da
regifio, Os fragmentos geralmente ficam contidos pelos
miseulos, mesmo nas fraturas cominutivas do ramo. Ja
no corpo mandibular, a partir da borda anterior do masseter,
existe pouca protegio muscular lateral, As insergoes
musculares, desde o mento até o dngulo, sdo, na maior
parte, na fuce medial, o que ndo oferece contengio e
permite maiores deslocamentos dos fragmentos,

A fratura bilateral na altura dos caninos compreende
wma situagiio em que a agho muscular fiz-se sentir com
destaque, Nesse caso, a parte anterior da mandfbula pode
ser deslocada para tris, pela tragio posterior do digastrico,
genio-hidideo e genioglosso. Como conseqliéncia, a Hngua
também pode-se deslocar para tris, por perda de seu
suporte anterior e obstruir o passagem de ar. Essa situa-
¢io deve sempre ser cogitada por ocasiio do tratamento
imediato do traumatizado facial, para que, em sua ocor-
réncia, possam ser tomados os cuidados adequados para
manutengio de vias adreas.

Vascularizagio

A vascularizagdo da mandibula € abundante, provinda
de duas fontes:

s Central: da artéria alveolar inferior,
» Periférica; do peridsteo e dos tecidos que envol-
VEML O (0880,

Sangramento significativo pode ser originado por lesido
da artérin alveolar inferior. A formagio de equimoses e
hematomas ocorre facilmente nos tecidos circundantes,
MEsmo Nos Casos em que o traumatismo nio resulta em
fraturg, Porém, a formagio de hematoma sublingual,
principalmente na regido sinfisidria, € patognomonica
de rompimento de peridsteo em decorréncia de fratura.

Inervacao

As lesbes do nervo alveolar inferior resultam em paresiesia
ou anestesia do ldbio e da regido mentual, E interessan-
te notar que um dos aspectos principais da boa redugio
das fraturas mandibulares € o fato de que, mesmo de-
pois da lesio do nervo, a sensibilidade retorna total-
mente. Tal fato se deve, provavelmente, ao alinhamento
dos cotos do nervo na redugio du fratura e conseqiiente
reinervagio da drea afetadn, Com o advento e constante
popularizagiao das téonicas microcinirgicas, lomou-se
vidvel cirurgia reparadora do nervo alveolar inferior.

As lesbes extensas do nervo alveolar inferior, prinei-
palmente quando bilaterais, e a alteragio permanente
da sensibilidade decorrente, diminuem a capacidade, por
parte do paciente, de reter saliva, ingerir liquidos e evitar
traumas mecdnicos e térmicos. Podem alterar a fala ¢
afetam o bem-estar psicoldgico e social do paciente.

Mais raramente, lesdes ao nervo facial podem ocor-
rer, em especial associadas a fraturas do condilo ou do 9
ramo mandibular,

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS

Existem virias classificagdes para as {raturas de man-
dibula; quanto ao tipo, quanto i regiio, quanto & aglo
museular, guanto i sug exposigio ou nio, quanto 4o lado
da ocorréncia, quanto i extensdo e quanto i origem. A
mescla dessas classificagbes € que proporciona uma
adequada descrigiio da fratura,

Classificacio quanto ao lpo:

« Simples: fratura linear de trago unico, sem frag-
mentos intermedidrios.

o Exposta; aquela que apresenta niio s6 danos ao tecido
Gsseo, mas também aos tecidos adjncentes.

o Cominutiva: fraturg com varios fragmentos dimi-
nutos,

Classificagio quanto i regifio;

« Cdndile: pode ser intra ou extracapsular; com fe-
lagdo i tfossa mandibular, pode haver luxagio ou
niio, em decorréncia do deslocamento do coto pro-
ximal.

s Corondide: o processo corontide,

« Ramo: abaixo da incisura mandibular,

* Angulo: entre o terceiro molar e o ramo mandibular.

»  Corpo: entre a face distal do canino e o tereeiro molar,

o Parassinfise: entre a sinfise e a face distal do canino,

= Sinfise: linha média mandibular,

o Processo alveolar: insergiio do arco dentdrio.

Classificagiio quanto i agiio muscular:

o Favordvel: quando nio hi deslocamento dos frag-
Mentos H88e0s,
= Desfayordvel; quando houver descontinuidade dssen,
que implica manobra para restaurar @ anatomia normal
da drea fraturada,

Classificagiio quanto ao lado da ocorréncia:

Uniluteral.
Bilateral,
Multiplas.

-

Classificagfio quanto i extensio:

o Complera: representada pela presenga de dois cotos
distintos — o proximal ¢ o distal,
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= Incompleta: na qual nilo hd separago dos cotos,
As fraturas em galho verde, mais comuns em criangas,
enguadram-se nessa classilicagio.

Classificagido quanto ao agente causador da fratura:

o Traumdtica: impacto que leva d fratura,

= Patologica: mandibula fragilizada por uma altera-
vito patolagica local, como osteomielite ou tumor,
ou sistémica,

PROBLEMA DAS FRATURAS
EXPOSTAS DA MANDIBULA

Nas Fraturas completas gue envolvem tanto o osso alveolar
quanto o basilar, quase sempre acontece rompimento e
desgarramento da gengiva, expondo a (ratura ao meio
bucal. Os maxilares parecem ter resisténcia natural o
infecgio, de maneira que uma exposigao intrabucal nao
inspira 0s mesmos cuidados que uma exposicio por meio
da pele. Com cobertura antibidtica adequada, as fratu-
ras expostas de modo intra-oral podem ser tratadas como
as nido expostas, com relagdo d urgéncia e as técnicas
de redugio e fixagio. Ji as fraturas expostas por meio da
pele exigem cuidados especiais com relagio & urgéncia
de tratamento, principalmente limpeza e sutura imediata
das lesoes nas partes moles,

*DIAGNOSTICO

Exame Clinico

Sendo as fraturas da mandibuly causadas por trauma-
tismos com varios graus de gravidade, deve-se conside-
rar & possibilidade de lesoes em outras regioes do corpo.
Enire pg cavsas de travmatismos, os acidentes de tefin-
sito e as quedas de lugares altos sdo as que mais apre-
sentam possibilidades de lesoes maltiplas, Entretanto,
0§ tranmatismos faciais diretos, resultantes de agressoes
ou da pratica de esportes, podem wansmitir forgas para o
crinio, daf resultando lesoes sérias e, mesmo, morte do
paciente,

0 fato de o paciente estar consciente, deambular e
aparentemente nio mostrar alteragio do comportamen-
to nido exclul a possibilidade de uma lesio mais grave,
como as hemorragias cerebrais, que podem ter mani-
festugoes tardias. A possivel rinorréia (perda de liguor
pelo nariz) deve ser investigada, principalmente se o
paciente apresentar trawmatismo no esqueleto fixo da
face, além da mandibula,

F imperativo, pois, que se proceda a cuidadoso exa-
me ¢linico completo em todos 08 casos e que nido se
efetue nenhum procedimento cindrgico até que o cirur-
glfio esteju convicto de que o paciente nfio seju portador
de lesio adicional mais séria.

Em pacientes idosos, € oportuno lembrar que a causa
de seu traumatismo facial pode ter sido uma queda
provocada por problemas neurologicos ou cardiacos e
que esses problemas devem estar ainda presentes,
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As lesdes mais comuns associadas a trauma facial
siio hemorragia cerebral, fistula liquérica. rompimento
de bago, ruptura de artéria mesentérica, hemoldarax, rup-
tura de rins e fraturas de coluna e outros ossos.

O cirurgido maxilofacial deve ser capaz de realizar
um exame clinico geral cuidadoso e, como deve trahi-
lhar integrado com as demais dreas da medicina, solici-
tar aintervengo de outros profissionais quando necessdrio,

Finalmente, ¢ oportuno lembrar que as fraturas de
mandfbula raramente constituem urgéneias que ponham
em risco o vida do paciente. Portanto, quando houver
lesdes em outras partes do corpo, o tratamento final deverd
ser postergado até o momento em que o paciente apre-
sente condigoes satisfatorias de seguranga para a reali-
zacio do ato cimrgico,

Exame Local das Fraturas
¢ da Mandibula

O exame local inicia-se pela limpeza cuidadosa da face
= por meio da remogio do sungue coagulado, detritos e
corpos estranhos, para verificar laceragdes de tecidos
moles, equimoses e hematomas. A seguir, faz-se limpe-
za cuidadosa da boca, para verificar presenga de dentes
que sofreram avulsio ou fratura, proteses, sangue coa-
gulado, detritos e corpos estranhos. O exame fisico inclui
inspeciio extrabucal, palpagio extrabucal, inspegiio
intrabucal e palpagiio intrabucal.

Inspecdo Extrabucal
O tecidos moles sobre os locais fraturados geralmente
exibem equimose e edema. Pode ser evidente a defor-
magio do contorno dsseo da mandibula, e também po-
dem existir laceragoes dos tecidos moles. Havendo
deslocamento ncentuado dos fragmentos dsseos, o pa-
ciente poderd demosnstrar dificuldade de oclusio den-
tiria, mantendo a boca aberta ou semi-aberta, Esse quadro
¢ comum nas fraturas de colo de condilo com desloca-
mentos anterior e medial, que pode ser confundido, pelo
examinador menos experiente, com luxagao do condilo,
Como a maioria das fraturas da mandibulo € exposta
a0 meio bucal, costumaim ocorrer hemorragias intrabucais
nas [raturas recentes, bem como sialorréia, podendo
manifestar-se por secregio serossanguinolenta pelos cantos
da boca. Os pacientes mostram expressio de sofrimen-
o, exacerbado pelo movimento mandibular (falar, de-
glutir), em razido da dor provocada pela atrigio dos
fragmentos entre si sobre o feixe vasculonervoso,

Palpagdo Extrabucal

A palpagio deve-se iniciar pelas regides condilares, via
meatos auditivos, bilateralmente, descendo pelos ramos
¢ pela borda inferior dos corpos mandibulares, Sobre
o8 locais fraturados, haverd sensibilidade i palpagio e
poder-se-d sentir degraus dsseos, alteragdes de contor-
no e até crepitagao Gssed, Quando houver envolvimento
do feixe vasculonervoso, poderd ocorrer anestesia do
ldbio inferior na regido mentual, em especial na fratura
do corpo mandibular,
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Inspegao Intrabucal

O vestibulo ¢ o sulco lingual (assoalho da boca) sio
examinados cuidadosamente, para verificar equimoses
¢ hematomas. Equimose no sulco vestibular nio impli-
ca necessariamente fratura, pois hi bastante tecido mole
sobre o osso vestibular, Porém, no lado lingual, a mucosa
do agsaalho da boca estd intimamente ligada ao perios-
teo, e a ocorréncia de equimose ou hematoma nesta regiao
¢ quase patognomobnica de Iraturas da mandibula.

A seguir, examina-se o plano oclusal ou, se o pa-
ciente for desdentado, o rebordo alveolar, Os degraus
oclusais ou alveolares sio patognomdnicoy de fraturas
miandibulares.

Observam-se [raturas, luxagoes e avalsdes dentdrias,
bem como perdas de coroas dentdrias, proleses e res-
tauragoes, devendo-se radiografar o térax quando hou-
ver suspeita de aspiragio dessas estruturas,

Palpagdo Intrabucal
Palpam-se suavemente os sulcos vestibular ¢ lingual,
observando-se dreas de sensibilidade e degraus dsseos.
Og dentes devem ser testados para verificar possivel
mobilidade e outros sinais de fratura ou luxagio.
Segurando-se com os indicadores e polegares ambos
os lados de um possivel local de fratura, deve-se movi-
mentd-los suavemente, para verificar o grau de mobili-
dade e a crepitagio Gssea.

O exame intra-oral cuidadoso
diagnosticar a fratura.

¢ o mals eficiente para

Sinais e Sintomas

Se houver cooperagio do paciente, solicita-se que mo-
vimente a mandibula, observando-se manifestacio de
dor, desvios ¢ limitagio de movimento,

Dor a Movimentagdo

A dor estd sempre presente nas fraturas de mandibula,
sendo exacerbada com o movimento, produzido pelo
proprio paciente ou pelas manobras durante o exame
clinico, A manipulagio com pressiio dntero-posterior ¢
a que mais causa dor, por provocar impacgao dos frag-
mentos, com conseqiente pingamento do feixe vasculo-
Nervoso,

O paciente pode exibir aspecto de sofrimento intenso,
permanecendo com a boca semi-aberta, evitando qualquer
maovimento, e pode reagir, ndo permitindo o exame clinico.

Alteracdo da Oclusdo Dentdria

E rara a fratura de mandfbula que nio produza algum
grau de alteragiio da oclusio dentdria, A md oclusio chega
a ser sinal patognomonico de fratura mandibular, Da mesma
forma, quando hi proteses dentdrias, estas mostram-se
deslocadas e também em mé-oclusio.

As fraturas produzem degraus na arcada dentéiria. Em
alguns casos, sdo muito grosseiros ¢ facilmente observivels
(Fig. 11.8). Em outras ocasites, ocorrem alteragdes mais

Figura 11.8 - Fratura de corpo direito, com perdas dentarias e mordida
cruzada,

sutig, que necessitam de exame mais peurado para se-
rem notadas (Fig. 11.9),

Interferéncias Funcionais

Sao percebidas mais facilmente pelo proprio paciente,
quando interferem nos processos de abertura bucal,
mastigagdo e deglutigio. Manifestam-se sob a forma de
contatos prematuros de dentes isolados ou de segmen-
tos com virios dentes. Outras formas de interferéncia
funcional sio a impossibilidade de abrir ou fechar a boca
e 0s desvios de linha média, especialmente nas fraturas
da regifio condilar,

Deformidade Facial

Depende da regifo e da forga que causou a fratura, Uima
fratura de ingulo, porexemplo, resultante de impacto direto
lateral, provocard um achalamento na regifo. As defor-
midades somente serio evidentes, porém, por pouco tempo
apas o traumatismo, pois o edema e a equimose que se
instalam em quase todos os casos podem mascard-las.

Edema e Equimose

Na maioria das fraturas de mandibula, o edema € quase
imediato, A equimose pode demorar até 24h para se
manifestar. Esses sinais podem ser menos evidentes nas
regioes mais protegidas por tecidos moles, como os ramaos
e regites condilares (Fig, 11.10),

Figura 11.9 - Fratura de sinfise, com alteragdo oclusal discreta,
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Figura 11.10 - Hematoma em regido mentual € equimose em regldo
cervical de paciente com fraturas maltiplas,

Crepitagao Ossea

Nio se deve provocar deliberadamente vma crepitagiio
durante o exame clinico, pois tal manobra poderia agravar
possiveis lesdes do feixe vasculonervoso, No decorrer
do exame, porém, ¢ um sinal bastante facil de se perce-
ber, em especial para o examinador experiente, que sente
a crepitagio a um leve togque dos dedos.

Mobilidade Anormal

Os fragmentos podem-se mostrar anormalmente maéveis,

podendo haver movimento de tor¢io do plano oclusal,
intre o8 sinais citados, os considerados absolutos de

fratura de mandibula sio:

+ Deformagao de arcada dentiria e/ou de face.
+ Mobilidade anormal de segmentos de mandibula,

Fraturas do Processo Alveolar

O estudo das Iraturas do processo alveolar costuma ser
feito geralmente sob o fulo de fraturas alveolodentdrias,
constituindo capitulo i parte na traumatologia maxilofacial,
Neste livro, os leitores devem se reportar ao Capitulo 9
Fratura Dentoalveolar,

Fraturas Condilares

Estudos tém demonstrado grande freqiiéncia das fratu-
ras condilares, em relaciio as outras regites da mandi-
bula, Come principais causas descrevem-se os acidentes
automobilisticos e motociclisticos.

As fraturas condilares sio classificadas em intra ou
extracapsulares, e em uni ou bilaterais, A localizagdo
intracapsular, ou fratura alta, ¢ rara. As Fraturas extracap-
sulares, baixas ou de colo de condilo, podem ser con
ou sem deslocamento do condilo em relagio a fossa
articular” (Fig. 11,11}, O fragmento proximal (condilo)
pode sofrer deslocamento medial, dntero-medial, ante-
rior, lateral, posterior e superior. A siluagio mais co-
mum ¢ o deslocamento medial, por agio do misculo
pterigdideo lateral, cujo feixe inferior insere-se no condilo
(Fig. 11.12).
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Sem desvio

Diesvio

Angulagio

Com

Luxagio

Cominuigio

Figura 11,11 = Classificagio das fraturas de cdndilo sequnda Rowe ¢
Killey',

Exame Extrabucal

Geralmente ocorre algum grau de edema na drea da
articulagio temporomandibular (ATM) (Fig. 11.13). Pode
haver hemorragia proveniente da orelha (ouvido), de-
corrente de um rompimento de parede anterior do meato
auditivo externo, S¢ o condilo tiver sido empurrado, por
meio da fossa articular, para o interior da fossa média
do erinio (deslocamento intracraniano), situagio rara e
grave, poderd ocorrer hemorragia pela orelha (ouvido).
Nesses casos, pode hayver também perda de liguor. Em
todos os episGdios de fratura condilar, a oreltha (ouvi-
do) devera ser examinada cuidadosamente.

Palpagdo
A regifio pré-auricular apresenta-se muito sensivel nos
casos de fraturas condilares, principalmente nas primeiras

Figura 11,12 = Incidéncia de Towne mostrando fratura de condilo esquerdo
com desvio medial,
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Figura 11.13 - Paciente com ferimento na regiio mentusl, edema na
reqiao da ATM e fratura de eandilo,

horas apds o traumatismo. Depois da regressio do edema,
¢ possivel efetnar-se a palpagio intra-auricular, colo-
cando-se ambos o8 dedos minimos no interior do meato
auditivo externo. Pode-se, assim, perceber sindis de pre-
senga/auséneia dos condilos nas fossas articulares, bem
como verificar crepitagoes e estalos, comparando-se ambas
as articulagdes,

Exame Intrabucal

Pode sobrevir ma-oclusio, com desvio da arcada den-
tiria para o lado afetado, principalmente ao movimento
de abertura bucal, O movimento de lateralidade para o
lado fratrado pode ser feito sem muita dor, mas o mo-
vimento oposto é muito doloroso e limitado. A protrusiio
mandibular ¢ praticamente impossivel e muito dolorosa,

Nas fraturas de condilo com deslocamento anterior ¢
medial, 0 paciente pode ter impossibilidade de fechar a
hoea. O quadro é semelhante ao da luxagio de condilo,
O condilo deslocado antero-medialmente impacta-se,
causando travamento da articulagio e nio permitindo o
movimento normal de fechamento bucal,

Fraturas Condilares Bilaterais

No exame extrabucal, i inspegio ¢ i palpagao, pode haver

08 singis e sintomas ja citados, porém bilateralmente.
No exame intrabucal, uma dessas situagdes pode-se

verificar:

»  Nio ocorre alteragio importante de oclusao dentdria,
o Ocorre uma mordida aberta anterior (Fig, 11.14).

Em ambos os casos, ha limitagio de movimentos e dor,
Nas mordidas abertas, o paciente s6 consegue fazer contatos
oclusais nas regioes de molares, em razio do encurtamento
dos ramos. Nio é demais repetir que, em todas as fra-
turas condilares, deve-se pesquisar cuidadosamente uma
possivel fratura na regido anterior da mandibula,

Fraturas do Processo Corondide

Sao muito raras ¢ de dificil diagnastico clinico. O [rag-
mento (extremidade do processo coronoide) pode ser

Figura 11.14 = Oclusdo dentdria de paciente com fratura bilateral de
condilo.

tracionado para cima, por meio da fossa temporal, pela
acio do misculo temporal, Intrabucalmente, podem-se
ohservar equimose e sensibilidade b palpagio na regiio
du corondide. Pode-se dar algum grau de limitagio de
movimento, especialmente em protrusio mandibular,
Gieralmente ndo necessitam de tratamento cirtirgico.

Fraturas de Angulo e Corpo da Mandibula

No exame. geralmente hi deformagiio, edema ou equimose
evidentes, tanto extra quanto intrabucalmente, bem como
degraus oclusais, nos dentados, ou degraus no reborda
superior, nos desdentados.

Na palpagio, sempre ha sensibilidade diretamente sobre
os locais das fraturas. Pode ocorrer mobilidade dos frag-
mentos, o nio ser em casos de fraturas impactadas, Nas
fraturas de corpo e fingulo, pode aparecer parestesia do
libio inferior e regido mentual.

A movimentagio mandibular, surge sempre algum gray
de dor, e os movimentos sio limitados em extensio,

Nas fraturas de dngulo mandibular, & comum a pre-
senga do dente terceiro molar. Nessa situagiio, se a fra-
tura for simples, sem cominuigio, pode-se proceder &
abordagem intra-oral para remogio do dente e fixagio
da fratura. Contudo, se a fratwra for exposta, pode-se
remover o dente por via intrg-oral e proceder b aborda-
gem extra-oral para redugiio ¢ fixagdo das fraturas,

A andlise radiogrifica deve levar em conta as distor-
goes, evidentes nas panordmicas, mas também as [raturas
biseladas que induzem a uma falsa localizagio da fra-
tura. Na Figura 11,15, A, a radiografia mostrava fratura
no corpo mandibular, mas que se localizava, na reali-
dade, na parassinfise, junto a sinfise (Fig. 11.15, 8).

Fraturas do Ramo da Mandibula

As fraturas limitadas ao ramo mandibular sfio infreqgientes,
pois como jd visto na anatomia cirdrgica, essi regiio ¢
bem protegida por tecidos moles, Sio consideradas de
ramo as fraturas abaixo da incisura da mandibula, per-
manecendo no fragmento superior o condilo e o pro-
cesso corondide,
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Figura 11.15 - (Al Radiografia mostrando fra-
turd em corpo mandibular direito. (8] Intra-
aperatorio, observando-se a fratura localizada
em regian anterlor [setw),

Pode ocorrer edema ni regiio parotided ¢ massetering,
geralmente nio hovendo limitagio grave do movimento
mandibular,

Exames de Imagem

Em relagio aos exames de imagem necessirios para a
Fraturs mandibular, salienta-se a importineia da pano
thmica para localizar a fratura, may ndo para precisar
o desvio, Para tanto, serdo necessdrias tomadas radio-
[Ggicas convencionais, geralmente duas incidéncias per-
pendiculares entre si para cada drea avalinda (ver Cap. 2
Radiogralias Simples). Em alguns casos, pode haver
necessidade de radiografias oclusais (Fig. 11.16), Para
fraturas condilares, aconselha-se. sempre que possi-
vel, a realizagho de tomogralios computadorizadas para
aprimorar o diagnostico, prineipalmente em criangas
(Fig. 11.17). Esta tamhém ¢ Gtil no caso das fraturas
biseladas ¢ cominutivas nas demais localizagies,

TRATAMENTO DAS FRATURAS
Vias de Acesso

Existem dois tipos de acessos que podem ser realizados
para tratamento de ama fratura de mandibulat extra ou
intra-oral,

Figura 11.16 - Radiografia oclusal mostrando fratura de sinfise.
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Acesso Extra-oral

E realizado por meio de incisiio cutiinea e cuidadosa
divulsio por planos até o local da fratura, o ocorréncia
de detalhes anathmicos varia de acordo com a regiio
acessada, devendo o cirurgidio possulr extenso conheci-
mento topografico da regifo para, assim, estar habituado
i atuar,

0 acesso extra-oral propicia boa visao do local da
fratura, podendo ser de extensao varidvel e facilmente
ampliado, para se adequar ao tritamento plunejado,

A cicalriz cutiines no pos-operatorio € um futo gue
deve ser levado em conta no planejamento, principalmente

Figura 11.17 = [A} Tomografia computadorizada em corte coronal, em
(e se notam fraturas condilares intracapsulares bilateralmente. (8] Tomo-
qgrafia - fraturas de condilo extrocapsulares e de dngulo bilateralmente,
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en pacientes com tendéncia para formagio de queldides,
Ferimentos da face decorrentes do trauma sfio lfatores
que podem justificar a escolha do acesso extra-oral,

De maneira geral, a escolha desse tipo de acesso é
indicada quando se atua em regides posteriores da man-
dibula, como corpo, dngulo, ramo e condilo, com ne-
cessidade de um amplo campo operatério, no tratamento
de seqtielas de fraturas de mandibula e na auséncia de
materiais especificos para realizagio da cirurgia por via
intra-oral.

As fraturas de ngulo para frente podem ser traladas
por via intra-oral.

O maior dano funcional causado em um acesso ex-
tra-oral parg tratamento de fratura de mandfbula €, sem
divida, a lesdo ao nervo facial, representado pelo seu
ramo marginal mandibular: acessos submandibulares que
distem mais de 1,5cm da borda inferior da mandfbula, em
geral, trazem consigo o nervo marginal mandibular na
porgio superior do acesso, evitando traumas diretos a
ele, minimizando os riscos de neuropraxia no pos-ope-
ratério. Muilas vezes presente no pos-operatorio ime-
diato, a neuropraxia do nervo marginal mandibular deve-se
i compressiio indireta, tanto pelo afastamento como pelo
edema, tendo bom prognéstico.

Cranin, em 1975, propds uma modificagio da inci-
sio de Risdon, com a finalidade de evitar as possiveis
lesdes do ramo mandibular do nervo facial, feita 3,5cm
abaixo da borda inferior da mandibula®, Comparando
um grupo de oito pacientes, nos quais foi feita a incisio
clissica de Risdon, com outro grupo de nove pacientes,
com a incisio moditicads, encontrou (ndice zero de paralisia
no segundo grupo. No grupo da incisiio cldssica de Risdon,
cinco entre nove pacientes apresentaram paralisia resi-
dual tempordria do ramo mandibular do nerve facial
(Fig. 11.18).

Em uma regifio posterion, a artéria e a veia facial podem
ser afastadas ou simplesmente ligadas, nesse caso, nio

Figura 11.18 - Acesso extra-oral. (A - €] Incisdo de Risdon, (0 ¢ £] Incisao
de Cranin,

ha implicagiio no suprimento sangiiineo da regifo, pois
existe uma compensagio realizada por outros vasos.

A sutura da Ferida € realizada por planos, no sentido
interior-exterior, preferencialmente com fios de ndilon,
reservando para a pele um menor calibre.

Acesso Intra-oral

£ realizado por meio de incisio em fundo de sulco vestibular
inferior, permitindo acesso ripido e direto & face vesti-
bular da mandibula na regifio planejada, Esse tipo de
acesso niio deve ser encarado com menos critérios em
relagiio ao extra-oral, exigindo do cirurgido a mesma
perfein e, muitas vezes, uma técnica mais apurada,

O acesso intra-oral propicia boa visio do local da
fratura quando bem indicado, requerendo, para isso, bons
afastadores; tem a possibilidade de ser ampliado na extensio
do sulco vestibular, porém nio possui a mesma amplitude
encontrada no acesso extra-oral.

A auséncia de cleatriz cutinea € a maior virtude do
aeesso intra-oral, cujas indicages sdo: regides poste-
rior e anterior (de ramo para frente), fraturas simples e
presenga de instrumentos que possibilitem o acesso per-
cutineo em uma fixagio, quando necessdrio.

A presenga do nervo mentual na regifio parassinfisidria
merece especial cuidado na sua individualizagiio e re-
paro, durante um acesso intra-oral na regiio, sendo a
parestesia decorrente da manipulagiio a maior desvan-
tagem desse tipo de téenica, além de comunicagio di-
reta com o cavidade oral. Procede-se a sutura da mucosa,
realizada por planos na regido anterior ¢ em plano uni-
¢co na regiio posterior.

Com o uso de tal (éenica, praticamente niio se corre
risco de lesiio do nervo marginal mandibular e também
ndo ha vasos como artéria e veid faciais,

Cuidado especial deve ser dado & higiene oral de
pacientes tratados pelo acesso intra-oral, com a utiliza-
¢iao de colutdrios e rigorosa escovagao,

Tratamento das Fraturas Condilares

O tratamento das fraturas de cdndilo tem sido fonte de
controvérsias ao longo dos anos, As principais esco-
lhas sio;

+ Imobilizagdo por um curto periodo, para aliviar a
dor e restaurar o oclusio do paciente, seguida de
fisioterapia,

+ Mobilizagio imediata, sem qualquer perfodo de
contengiio, Os partiddrios dessa téenica acreditam
que o desvio apresentado pela mandibula deva-se
a0 espasmo muscular, Uma vez desaparecido o
espasmo, 0 paciente teria sua oclusio normalizada.

* Redugiio cruenta, por acesso pré-auricular e/ou
submandibular, ¢ sintese dos fragmentos Gsseos
(Fig. 11.19),

Estudos clinicos e experimentais tém demonstrado
que os resultados dessas formas de tratamento 540 similares.
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Figura 11,18 - [A) Transoperatdrio mostrando fratura de condilo apos
abordagem submandibular. [5) Transoperatorio em gue se nota miniplaca
de 2.0, fixando a fratura condilar,

Acreditamos que as fraturas de condilo devam ser
tratadas segundo as particularidades de cada caso. Em
geral, adotamos a téenica de imobilizagio por um pe-
riodo maximo dedez dias, seguida de mobilizagio (-
sioterapia), A imobilizagdo por um curto perfodo restaura
a oclusio normal, a0 mesmo tempo em que favorece a
redugan do espasmo muscular e ajuda o diminuir a dor
pos-traumatica.

Depots de dez dias de imobilizagio, institui-se fisio-
terapia, que consiste principalmente na mastigagiao normal,
com utilizagio complementar de gomas de mascar,
Persistindo alguma tendéneia para o desvio oclusal la-
teral, o paciente pode utilizar tragio por meio de anéis
de barracha, durante a noite. As borrachas nio devem
impedir o abertura bucal, mas apenas guiar a mandibula
para a oclusio correta,

Embora raras, existem indicagoes para redugio cru-
enta das fraturas condilares. Uma delas € o deslocamento
anterior e medial do condilo, provocando restrigio do
movimento mandibular, O paciente fica impossibilitado
de fechar o boca (ocluir os dentes), com aspecto clinico
que pade ser confundido com a luxagio do condilo. Em
alguns casos de fratura bilateral de colo de condilo,
acompanhadn de espasmo muscular persistente e mor-
dida aberta anterior, indica-se o acesso direto as fratu-
ras, redugiio e osteossintese.

Segundo Zide e Kent, siao indicagoes absolutas para
a redugio cruenta’;

* Deslocamento do condilo para dentro da fossa
craniana.

* Penetragiio de corpo estranho na ATM, como pro-
jéteis de armas de fogo.

Deve-se sempre levar em consideragio que a redu-
¢ho eruents das fraturns de condilo niio € isenta de ris-
cos cirlrgicos, como possiveis lesoes do nervo facial,

E importanie a fixagio da fratura condilar com placa
de pelo menos 2mm de difimetro, por se tratar de regiiio de
grande demanda de dissipagio de forga. Umu miniplaca
peguena utilizada nessa localizagdo pode se fraturar
(Fig. 11.20).
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Figura 11.20 - Radiografia panordmica (detalhe), mostrando fraturd
de miniplaca (sefo) ao nivel de colo de condilo

Se o fratura condilar apresentar desvio significativo,
poder-se-d realizar a téenica de redughio e fixagho na
mesa, como se observa nas Figuras 11.21 a 11.26. Tal
procedimento, porém, pode promover reabsorgio do
processo condilar,

Figura 11.21 - Radiografia panordmica de paciente com fratura e luxagio
de candilo (seta).

Figura 11,22 - Fragmentos dsseos do condilo (A) ¢ do ramo (8], fixados
na mesa com miniplaca.
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Figura 11.23 - Fixacio dos fragmentos do dngulo mandibular com
miniplaca

Figura 11,24 - Radiografia panoramica de pos-operatorio.

Em relagio ao tratamento conservador por blogueia
intermaxilar, € interessante notar que o cOndilo defar-
mado nio impede a fungio mandibular normal, como
ge vé na paciente das Figuras 11.27 ¢ 11,28,

Fraturas Condilares em Criancays

Como principio geral, o tratamento de fraturas condilares
em criangas ¢ conservador, representado por redugio
incruenta, imobilizagio por curto periodo e mohilizagio,
Esse principio baseia-se em estudos seqlienciais de séries
de radiografias de condilo deslocado em criangas. Em
todos 05 casos, os condilos podem readquirir o formato
original, filo conlirmado por outros autores, que demons-
traram ocorrer um processo de reabsorgdo e remodela-

cio do condilo deslocado, o qual reassume sua posigio
normal, com preservacio do centro de crescimento. Trata-se
de fendmeno demonstrado experimentalmente

A revoluciondria teoria da matriz funcional de Moss
também coniribui para a explicagio de pouca incidéncia
de alteragoes no desenvolvimento facial, apds fraturas
condilares em criancas. As unidades anatomoluncionais
de Moss parecem permitir um crescimento harmonioso d
mandibula, mesmo havendo deslocamentos acentuados
de condilo, Em tais circunstincias, mantido o crescimento,
hit tempo para ocorrerem os fendmenos de reabsorgio
e remodelagio do condilo, quando, entiio, pode reassumir
seu papel no desenvolvimento facial,

Figura 11.25 - Tamografia apos dois anos,

Figura 11.26 - Abertura da boca do paciente,

.

Flgura 11,27 - [Al Radiografia panordmica (detalhel, mostrando condilo
um ano apts fratura com desyio (H) Mesma radiografia, do outro lade
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Figura 11.28 - Abertura bucal da paciente apos tratamento conserva-
dor de fratura bilateral infracapsular,

MNas fraturas em galho verde, sem deslocamento dos
condilos, o tratamento deve ser apenas a mobilizagio
precoce, sem imobilizagio maxilomandibular,

As fraturas com deslocamento do edndilo para fora
da fossa articular requerem atengio coidadosa, pois, se
nio tratadas corretamente, podem ocasionar mordida aberta
ou cruzada,

O tempo de imobilizagio, nesses casos, pode ser reduzido
para sete dias, pois os fendmenos de consolidagao dsseq
na crianga sho mais rapidos que no adulto, nio estando
indicada a osteossintese.

Apos o periodo de imohilizagio, institui-se a fisiote-
rapia e observa-se a evolugio da oclusiao. Mantendo-se
estavel, o conduta € observagio por longo periodo (dois
 trés unos). Se, removidos og eldsticos, ocorrer algum
tipo de desvio, recolocam-se os eldsticos & noite, com
forgas leves, Tazendo tracio que corrija a alteragdo oclusal
verificada.

Fraturas Condilares em Desdentados

Em niio portadores de proteses totais, com fraturas
condilares com deslocamentos e assimetria mandibu-
lar, & possivel a utilizaciio de goteiras do tipo Gunning,
uni ou bimaxilares, para manter a dimensio vertical e
possibilitar a imobilizagio.

Segundo Zide e Kent, e casos de fraturas bilaterais
com luxagdo, quando nio houver condigoes de se cons-
truir goteiras, por causa de atrofia de rebordo alveolar,
indica-se redugiio e fixagao cruenta das fraturas condilares,
embora o tratamento conservador seja preconizado por
muitos profissionais’,

Redugdo Cruenta das Fraturas de Colo
de Condilo

Ha duas principais vias de acesso o regido de colo de
condilo: pré-auricular e submundibular, A retroauricular,
proposta no passado, ndo ¢ usada atualmente.

Via Pré-aurtculur
Tem como vantagem o acesso direto i drea de [ratura e
it cabeca condilar (que costuma estar deslocada), Tem a
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desvantagem de poder lesar um ou mais ramos do nervo
facial e proporcionar wm campo cirtdrgico restrito, ape-
sar de usar-se g via descrita por Al Kayat, gque incisa o
fiscia do misculo temporal até Tem acima do arco 2i-
gomdtico, deixando os ramos do nervo facial no retalho
descolado’,

Vin Submandibular

Tem a vantagem de ndo encontrar nenhuma estrotura
importante, mas a desvantagem de se situar longe do
trago de fratura, principalmente guando se considera o
edema na reglao, o que pode dificultar a redug@o do condilo
e a osteossintese.

Complicagdes das Fraturas Condilares

Embora raras, deve-se estar atento as complicagdes das
fraturas de condilos mandibulares, pois podem trazer
sérias conseqiiéncias ao paciente. Entre as possiveis
complicagtes, citam-se:

Anguilose Temporomandibular

Em criangas ¢ adultos, pode ocorrer anquilose nos ¢a-
sos de fratura intracapsular com hemartrose, A possibi-
lidade, maior na crianga, pode existir também para o
adulto, em decorréncia da falta de mobilidade precoce
por ocasido do tratamento,

Artrite Degenerativa (Artrose)

Em casos de fraturas em adultos, podem ocorrer tar-
dinmente alteragoes degenerativas, atribuidas & uma fratura
condilar. Entretanto sun ocorréneia nio significa a evo-
lugio para distirbio funcional.

Desvio da Mandibala em Abertura

Mesmo nos casos tratados com €xito, nos quals o pa-
ciente nio exibe mais outros sintomas, em hon oclusio
dentiria e amplitude normal de abertura bucal, pode-se
apresentar um desvio, ao abrir a boca, para o lado afe-
tado, Isto se deve no desequilibrio da musculatura gue,
aos poucos, vai-se normalizando com o condicionamento
natural dos masculos, para evitar o desvio mandibular.

Tratamento das Fraturas do Corpo,
Angulo ¢ Ramo Mandibular

O prineipios hisicos de tratamento das fraturas dio man-
dibula sfio o redugio e o fixagio (imobilizagio, conten-
giio). Na redugio, os fragmentos devem ser colocados
na posigao mais correta possivel, tendo como parimetro
a oclusdo dentaria, Na fixagio, os fragmentos sio man-
tidos imobilizados at¢ ocorrer a consolidagio da fratura
(unio dssea) pela Tormagio de calo dsseo.

Redugao

A redugao das fraturas pode ser efetuada de duas maneiras;

= Incruenta ou a campo fechudo, quando se faz o
reposicio dos fragmentos sem acesso eirargico por
meio dos tedidos moles,
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o Cruenta ou a campo aberto, quando € feita por acesso
cirtirgico por meio dos tecidos moles, de modo intra
ou extrabucal.

Redugio Incruenta

A redugiio incruenta ou a campo fechado deve ser feita
quando o deslocamento dos fragmentos for minimo, Se
o4 dentes forem recolocados em sua posigio normal, de
maneira que o alinhamento da arcada e g oclusio sejam
restabelecidos, os fragmentos Gsseos ambém deverido
estar corretamente alinhados, Verificadas essas condi-
ghes, o tratamento consisticd apenas na imobilizagio,
geralmente maxilomandibular,

A redugho incruenta pode ser imediata ou mediata,
Na redugio imediata, reposicionam-se o8 fragmentos por
manipulagio durante o procedimento, guiando-se pelo
alinhamento da arcada e pela oclusio. Uma vez conseguida
a redugiio, segue-se a imobilizagio maxilomandibular,

Pode haver casos em gue a redugio nio seja possivel
durante o ato operatdrio. Nestes, aplicam-se forgas eldsticas
na diregiio correta, para reduzir a(s) fratura(s), Normal-
mente, a redugiio ocorre dentro das 24h seguintes i
colocagio da tragio eldstica. Obtida a redugio, procede-se
i imobilizagiio, como nos casos de redugio imediata.

Reducio Cruenta

Na via de acesso extrabucal para o ramo e dngulo, o
incisio deve serem forma de arco, retro e submandibular,
com 3 a Sem de extensdo, 1,5 a 2em abaixo e atras do
fingule. Nas fraturas do corpo, a incisiio deverd ser 1,5
a 2em abaixo da borda inferior da mandibula, centrada
sobre o trago de fratura. O acesso nessa regido € feiwo
com cautela, pois trata-se de zona de trinsito do ramo
mandibular do nervo facial, Deve ser feita uma exploragao
cuidadosa para localizagio dos nervos, que devem ser
respeitados, e dos vasos, que devem ser conveniente-
mente afastados e, se necessirio, pingados e ligados,

Atualmente, temos realizado, nas diversas fraturas da
mandibula, o acesso intra-oral, que, além de nio provo-
cur cleatriz visivel, permite acesso ripido ao foco de
fratura e sem maior incidéncia de infecgtes do que quando
¢ usada a ubordagem cutinea,

O acesso intrabucal tem g vantagem de nio causar
cicatrizes visiveis; as extrubucais, em alguns casos, podem
ser antiestéticas, mesmo que o incisio e a sutura tenham
sido feitas culdadosamente.

Temos utilizado as incisdes intrabucais com fregiién-
cia cada vez maior, aproveitando principalmente a disponibi-
lidade de afastadores especiais para cirurgia ortognatica,
que facilitam muito o manejo dos tecidos moles. (Fig. 11.29),

A abordagem intra-oral tem as seguintes vantagens:

«  Acesso riapido ao foco de fratura.
* Bvitar cicatriz.
« Menor incidéncia de infecgiio,

As desvantagens sido:

« Campo eirdrgico lmitado,
« Presenca do nervo mentual na altura do primeiro
pré-molar, o que dificulta a dissecgiio nessu drea.

Nas fraturas de dngulo, em muitos casos, ainda se
utiliza o acesso externo, pela maior facilidade de divulsiao
e retragio da alga pterigomassetering,

A abordagem percutiinea € utilizada em casos de fraturas
na regido posterior da mandibula que, combinada com
o acesso intra-oral, permite realizar a fixagio com mini-
placa; apesar do campo cirdrgico restrito, consegue-se
boa redugiio e fixagio. O procedimento tem a vantagem
de evitar cicatriz na pele do paciente.

I l'n’{"u-'ri
Apds a redugdio, faz-se a fixagho ou contengiio, Esta pode
ser obtida de maneira incruenta ou cruent,

Fixagiao Incruenta
A fixagio incruenta ¢ indicada para as fraturas sem desvio
e nas fraturas favordveis com pequenos desvios. O proce-
dimento consiste basicamente na realizagio de bloguelo
intermaxilar. Este é obtido, em geral, sob anestesia local,
mas alguns casos podem requerer anestesia geral,
Paraa lxagio incruenta normalmente utilizam-se amarrias
intermaxilares nos pacientes dentados ou desdentados
parciais, As amarrias mais utilizadas sio as de Gilmer
Sauer, com emprego da barra de Ervich (Fig, 11.30), Nos
desdentados totais, podem-se utilizar proteses adapty-
das ou goteiras do tipo Gunning, associadas a fixagio
esquelética com fio de ago, tipico que serd abordado
mais adiante. Também se podem utilizar aparelhos
ortoddnticos ou parafusos especiais para blogueio
intermaxilar. Para detalhes, ver Capitulo 10 - Métodos
para Obtengio de Blogueio Intermaxilar,

Figura 11.29 = [A] Transoperatario mostrando fratura de paras-
sinfise apds abordagem Intra-oral. () Apos redugdo e fixagdo
com miniplaca.
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Figura 11.30 - Blogueio intermaxilar com barra de Erich,

Normalmente o bloqueio intermaxilar ¢ mantido de
cinco a seis semanas em adultos, Para eriangas ou adoles-
centes, que apresentam processo de reparagio ossea mais
ripido, o periodo necessdrio € de trés a gualro semanas,

As desvantagens da fixagio incruenta ou da manu-
tengio do bloqueio intermaxilar pelos periodos citados
refere-se a viarios aspectos: perda de peso, higiene oral
dificultada, perfodo de convalescéncia maior e redugio
da capacidade ventilatdria,

A barra de Erich & um dispositivo extremamente util
no tratamento das fraturas mandibulares,

Fixagio Cruenta

A fixagio cruenta € indicada para as fraturas desfavo-
rdveis, multiplus, complexas ou expostas, Atualmente,
com a maior utilizagio de placas e miniplacas, € também
realizada em casos mais simples, pois tem a vantagem
de nio requerer blogueio intermaxilar no pés-operatdrio,

A fixagho cruenta compreende a osteossintese
reaproximagio de fragimentos dsseos por mejo de fios
ou placas até sun aposicio. Pode ser obtida nas seguintes
formas: fios de ago, miniplacas, placas mais resisten-
tes, fag screw e fixagho externa,

A osteossintese g fio de ago compreende acesso cruento,
perfuragies nos colos dsseos, passagem de fio de ago
numero | entre os cotos, redugio, blogueio intermaxilar,
tor¢io do o, sendo asg extremidades dos fios cortadas
e embutidas numa das perfuragbes (Fig, 11.31). A van-
tagem do método € exigir minimo equipamento e me-
nores custos, Porém, tem como desvantagem a manutengio
obrigatdria do blogueio intermaxilar no pés-operatdrio,
com os inconvenientes ji mencionados,

A osteossintese a lio de ago é mais utilizada junto
borda inferior da mandfbula. Para os casos de fratura
em desdentados ou fratura de dngulo, pode ser feita na
borda superior do mandibula. Os principais tipos dessa
osteossintese sio: simples, dupla, “em forma de 8" e “em
forma de X" (Fig. 11.32). A forma mais resisiente € a
associagho da “em forma de 87 com a simples. Outro
tipo ainda € a cerclagem, em que o fio de ago contorna
o mandibula sem uso de perfuragoes, indicada para fra-
turas com grande bisel,
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Figura 11.31 - [A) Osteossintese a flo de ago, realizada na borda in-
ferior da mandibula. () Blogueio intermaxilar rigido Instalado.

A osteossintese a fio de ago requer a utilizagio de
bloqueio intermaxilar,

A utilizagiio de placas ou miniplacas ¢ indicada Tor-
malmente para fraturas com desvio, fraturas expostas e
perdas de substiincia, considerando também a preferéncia
do paciente, Recomenda-se esse método gquando o blo-
gueio intermaxilar € contra-indicado, como: nio-coo-
peragiio do paciente, uso de drogas, doengas pulmonares,
refluxo gastroesofigico e distirbios psiquidtricos, Além
disso, seu emprego favorece o tratamento de virias si-
tuacoes clinicas, como: fraturas de condilo associadas,
fraturas em desdentados parciais ou totais ¢ fraturas de
face associadas.
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Figura 11.32 - Diversas téenicas de osteossintese com fio de ago. A = sim-
ples; B ="em forma de X", C = "em forma de 8" assoclada a simples;
D = especial para fratura abligua; £ = cerclagem,
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O emprego de placas ou miniplacas compreende acesso
cruento, redugio, blogqueio intermaxilar, perfuragoes
conforme o sistema, modelagem das placas, fixagiao das
plucas com parafusos e liberagio do blogueio intermaxilar
{Fig. 11.33). As vantagens do método incluem i nio-
necessidade de blogueio intermaxilar no pas-operatdrio,
Para detalhes sobre a utilizagio de placas ou miniplacas,
ver Capitulo 18 -~ Meios de Fixagio com Placas ou
Miniplacas,

Outra modalidade vilida € a fixagho interfragmen-
taria por parafusos ou lag screw, Requer-se um minimo
de muterial, representado por, pelo menos, dois parafu-
sos, Hindicada para fraturas obliquas e fraturas de sinfise
ou parassinfise em geral. A perfuragio externa deve permitir
deslize do parafuso, o qual traciona a cortical vestibu-
lar contra a cortical lingual,

Um método de interesse historico, em razio de seu
emprego em guerras sem a obrigatoriedade de blogueio
intermaxilar, ¢ a fixagiio externa ou aparelhos de co-
mando externo, como os de Roger-Anderson e Woltord-
Wessberg”, Indicado para [raturas cominutivas e perdas
de substancia dsseas e de tecidos moles, esse método
compreende o emprego de um par de pinos de ago em
cada segmento dsseo, divergentes entre si e conectados
por barra transversal apos a redugio. Atualmente ol
substituido pela fixagio por placas, em especial us de
reconsirugio.

Tratamento das Fraturas de Sinfise
e Parassinfise

Os principios gerais de redugio, com referéncia ao as-
pecto oclusal, ¢ de fixagio, por métodos incruentos ou
cruentos, mantém-se no tratamento das fraturas de sinfise
ou parassinfise. Entretanto, a fixagiio incruenta so pode
ser utilizada em fraturas sem desyio, pois, com o blo-
queio intermaxilar, tende a abrir junto & borda interior,
ocorrendo rotagio medial da regigo do corpo mandibu-
lar e perda de contato das cispides linguais dos dentes
pusteriores,

A reducio cruenta € aideal, bem como a fixagio por
placas ou miniplacas. Trata-se de procedimento geral-
mente feito por acesso intra-oral, com incisio ampla na
altura de pré-molares, bilateralmente, para permitir acesso

Flgura 11,33 = Fratura de dngulo fixada por via intra-oral com miniplaca

adequado, B importante estabelecer a altura adequada
da incisdo, para permitir sutura do plano muscular, evitando
deiscéncias indesejdveis nesta regifio. Os forames mentuais
sio identificados, e os feixes vasculonervosos corres
pondentes, preservados.

Deve-se dar especial atengfio o fraturas associadas
de condilos ou de fingulos, No momento da fixagio da
fratura sinfisdria ou parassinfisidria, ¢ vilida uma com-
pressio na regido dos dngulos mandibulares, evitundo
uma possivel deformidade na mandfbula. Nesses casos,
¢ importante uma lixaglo lirme dessa regiio, com pla-
cas mais resistentes ou lag screw (Fig. 11.34), No caso
de tratamento funcional de fraturas de condilo associa-
das, a estabilidade dessa Nxagho ¢ de extrema impor-
tancia, pois ndo se utiliza blogueio intermaxilar.

Tratamento das Fraturas de Mandibula
em Desdentados

O tratamento das fraturas da mandibula em desdenta-
dos tem sido controverso na literatura, Virios autores
discordam em relaciio is vantagens e desvantagens da
redugOes cruenta e incruenta, das fixagoes intra-ossed ¢
externa, e em relagio i necessidade de blogueio maxilo-
mandibular. Vale ressaltar que o método de Tixagio por
miniplacas ou placas e paralusos permite a realizagio
da redugiio eruenta com Malor SEEUrANGa NESSes Cisos,

Tais discrepincias de opinido tornam-se mais evidentes
quando abordam fraturas de mandfbula edéntulas e atrdficas,

Figura 11,34 - (A} Fratura na regifo de parassinfise, (8] tag serew fi-
xando a fraturd.
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Obwegeser e Sailer preconizam o uso de enxerto costal
parg tmobilizar fraturas da mandibula atedfica”. Consi-
deram sempre indicada a redugiio cruenta da fratura da
mandibula edéntula, a menos que ndo haja deslocamento
dos fragmentos, Por outro lado, outros autores relatam
o tratamento de pacientes desdentados com fratura bi-
lateral de mandibula por blogueio maxilomandibular,
wilizando as proteses dos pacientes. Em todos os ca-
sos, conseguiram consolidagio satisfatdria das fraturas,

Consideramos que as fraturas de mandibula edéntula
devam ser analisadas segundo as caracteristicas indivi-
duais, em vez de se adotarem atitudes dogmadticas no
enfoque ao tratamento.

Os fatores a se considerar sio:

+ Localizagiio da fratura,

» Posigio dos fragmenios.

* Altura do osso ou grau de atrofia dssea.
» Fatores sistémicos,

Localizagdo

Quando a fratura se localizar na drea coberta pela den-
tadura (drea de suporte) e existir protese (integra ou
repardvel), o tratamento de escolha deverd ser a fixagio
da protese por intermédio de ligaduras perimandibulares
(Fig. 11.35). Geralmente, obtém-se redugio incruenta
satistatoria, desde que nio ocorram grandes deslocamentos
de fragmentos. Segue-se imobilizagio maxilomandibular,
sendo no caso de maxila com os dentes naturais, de forma
convencional, No caso de maxila edéntuly, faz-se sus-
pensiio bilateral da protese maxilar nos arcos zigomai-
ticos, maids suspensiio na espinha nasal anterior,

Figura 11.35 - [A) Aspecto intra-oral de fratura de mandibula em
desdentado total. (B Proteses totais adapladas e mantidas por cerclagens
¢ suspensoes, com bloquelo intermaxilar.
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Quando a fratura se sitvar no Angulo mandibular, em
regifdo posterior & drea de suporte com deslocamento
dos fragmentos, impoe-se reduciio cruenta ¢ osteossintese,

Posigdo dos Fragmentos

As fraturas sem deslocamento dos fragmentos e sem
mobilidade entre os cotos podem ser tratadas de modo
conservador com dieta liguida e obseryvagiio.

Fraturas com mobilidade, mas sem deslocamentos dos
fragmentos, podem ser tratadas por redug@o incruenta ¢
imobilizagio maxilomandibular,

Fraturas com mobilidade ¢ grandes deslocamentos dos
fragmentos podem ser tratadas por redugio cruenta,
ostepssintese e imohilizagio,

Mandibula com Atrofia Ossea

No tratamento da mandibula desdentada fraturada, um
dos principais Fatores que dificultam ¢ a altura da man-
dibula diminuida. A reduogiio e a fixagio lornam-se mais
dificeis nos casos de mandibula atrolica, pois os sep-
mentos fraturados t@m vma superficie reduzida de con-
tato (Fig. 11.36). O processo de consolidagio Ossea €,
portanto, prolongado ou prejudicado. A causa principal
parece ser o diminui¢do do suprimento sanglineo intra-
05800,

Manifesta-se, entio, uma situagio paradoxal. Com
freqiiéncia, sdo necessarias o reduglio cruenty e a os-
teossintese: porédm, tais procedimentos interferem na
reparagio gssed em razio do descolamento do perias-
teo, perfuragao dssea ¢ manipulagio dos fragmentos,
Por outro lado, na redugio incruenta, se mantido degrau
entre o5 Fragmentos, poderd haver redugiio da drea de
contato 6sseo ¢ formagio de pseudo-artrose.

O suprimento sangtiineo pela artéria alveolar infe-
rior estd ausente ou reduzido na maioria dos pacientes
idosos e, embora o suprimento sangiitneo lacial seja
considerado excelente, estudos angiogrificos mostram
que a arteriosclerose afeta a artérin alveolar inferior mais
cedo do que a cardtida e seus ramos, Cohen descreyen
um plexo vascular periosteal que €, provavelmente, a

Figura 11.36 - Incidéncia lateral da face mostrando fratura hilateral
com desvio em paclente desdentado total e com atrofia ossea.
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fonte maior de suprimento sangiiineo para a mandibula’.
O deslocamento do peridsteo durante manobras cruentas
de redugio pode diminuir significativamente o supri-
mento vascular do osso. lsto pode tornar-se um fator
comprometedor da uniio dssen.

A redugiio incruenta, quando possivel, e a imobiliza-
¢io maxilomandibular com as proteses ou goteiras 540
o tratamento tradicional. A fixagio por placas ou miniplacas
¢ tumbém opgdo vilida, com a vantagem de ndo reque-
rer suspensoes para as profeses.

Consideragoes Sistémicas

A satide do paciente é importante, pois os mesmos fa-
tores que puderem influir na ocorréncia da fratura, como
nutrigao Ossea deficiente, osteoporose ¢ doengas debi-
litantes, estario presentes no periodo pés-operatorio, O
tratamento definitivo das fraturas no idoso, s vezes,
tem de ser postergado, diante de condigoes sistémicas
que requeiram atengdo primiria. A anestesia geral pode
ndo ser vidvel; lesoes associadas dos pulmoes ou vias
aéreas podem contra-indicar imobilizagdes maxilo-
mandibulares,

Se a quantidade ossea for pequena, dever-se-in usar
enxerto Gsseo para facilitar a consolidagio,

Prioteses Totais = Goteiras

Havendo proteses totais, estas podem ser utilizadas na
imobilizagio maxilomandibular, conforme ji mencio-
nado, Com freqliéncia, ag protéses totals preexisientes
sio fragmentadas ou perdem-se durante o trauma. Assim,
outrg alternativa é a confecgiio de goteiras do tipo Gunning
(Fig. 11.37). Estas devem ser feitas com modelos de
gesso do paciente, procedimento que ndo é Tacil, pois
boas moldagens sio de dificil obiengiio, em virtude do
edema e hematoma, geralmente presentes.

Apés a obtengio dos modelos, faz-se a redugio di
fraturd em laboratdrio, nivelando-se o rebordo alveolar,
¢, sobre o modelo corrigido, constréi-se a goteira, O
procedimento torna-se tanto mais dificil quanto maior
for a atrofia mandibular,

Fraturas Cominutivas

As fraturas cominutivas geralmente sio decorrentes de
ferimentos por projétil de armas de fogo — sendo mui-
tos casos com perda de substincia Gssea —, mas também
ocorrem em acidentes automaobilisticos ou motociclisticos.
Muitas dessas fraturas sio expostas, 0 (que aumenta a
chance de infeccio,

Antes de se adotar a conduta, deve-se aguardar a melhora
das condigdes gerais e locais, A remogio do projétil nio
¢ uma preocupagiio imediata no tratamento dessas lesoes.

Quando o paciente for dentado e a fratura nio tiver
comprometido de modo significativo a arco dentdrio,
haverd possibilidade de redugio incruenta. Assim, o blo-
queio intermaxilar deverd ser mantido por seis semanas.

Figura 11.37 - Esquema maostrando fixagao de goteira de Gunning
para bloguelo intermaxilar em fratura de dngulo,

Entretanto, muitos casos apresentam desvios importan-
tes com alteragdes oclusais significativas, requerendo
reduciio cruenta. Cuidados especiais devem ser tomados,
pois o suprimento sangiineo encontra-se comprometido;
além disso, a fixagio de fragmentos pequenos pode acarretar
a perda destes, originando complicagdes. Devemn-se Ltilizar
sistermas de placas ¢ parafusos mais rigldos (Fig, 11.38).

No tratamento cruento, o acesso extra-oral deve ser
escolhido, utilizando-se uma abordagem ampla nos casos
complexos, para a adequada avalingio dos fragmentos
e reducio (Fig. 11.39), Pura a fixagio dessas fraturas,
normalmente se recomendam sistemas de placas mais re-
sistentes, geralmente placas de reconstrugiio. Estas sio
resistentes e espessas, com entalhes entre os furos que
permitem sua modelagem de modo tridimensional.

Perdas de substineia dssea podem estar associadas,
¢ enxertia estd indicada, Normalmente, num primeiro
tempo, faz-se a redugiio e u fixagho da fratura e, num
segundo tempo, realiza-se o enxertia.

As fraturas por projétil de armas de fogo sao, geral-
mente. cominutivas, devendo-se aguardar o momento

adequado para o tratamento cirdrgico.

Figura 11.38 - Fratura por projetil de arma de fogo na regido de corp,
com perda de substancia, fixada por placa do sistema de 2,4mm,
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Seqiielas das Fraturas Mandibulares

As deformidades decorrentes de fraturas mandibulares
o conseqiiéncia dos seguintes fatores: falta de trata-
mento ou desconhecimento dos principios de oclusao
dentiria, gquando da sua reducio; remogio precoce do
blogueio maxilomandibular; imobilizagao inadequada;
dente na drea de fratura: Fraturas cominutivas com perda
de substincia, existéncia de infeceaon (Fig. 11.40).

De modo geral, o paciente queixa-se de que os den
tes ndo ocluem como antes do trauma, ou gue o dentista
nilo conseguin confeccionar uma protese adequada,

Apesar de poucas pessoas possuirem oclusio den
tiria perfeita, os paciéntes apresentam-se com mi-oclusio
dentiria, com desvio da mandibula, contatos prematu-
rOS grosseiros entre o8 dentes, o gque acarreta grandes

Figura 11,40 - Paciente apos submeter-se d cirurgla para redugao ¢
fixacio de fratura mandibular, notando-se aumento de volume com-
pativel com abscesso (sefal.
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Figura 11,39 - (A) Fraturs cominutive de matdibula.
(B) Ampliagdo do acesso submandibular e fixagdo com
placa 2.7, |0) Radiogralia pos-operatorii

dificuldades na mastigagio (Fig, 11.41), B freqilente,
nos casos de seqlelas de fraturas do corpo da mandi-
bula, a queixa de dorméncia na regido labial, Isto se
deve ao ndao-restabelecimento da continuidade mandi-
bular na regido fraturada, impedindo a coaptagio ana-
tmica do canal mundibular, onde transita o nervo alveolar
inferior,

Fraturas tratadas com fio de ago, sem o tlempo neces-
sdrio (40 dias) de blogueio intermaxilar, podem evoluir
pury pseudo-artrose (Fig. 11.42).

Diagnostico de Lesoes Mandibulares Tardias
Na avaliagdo de lesdes mandibulares tardias, deve-se

verificar a existéneia de desnivelamento da arcadi alveolur,
i presenga de contatos anormuis entre os dentes, nio so

Flgura 11.41 - Ma-oclusdo de portadora de fratura mandibular, em
(que se uhservam barra de Erich mal posicionada inferionmente ¢ amarria
de [vy superiormente, que se mostra insuficlente pard reposicionar &
oelusio da paciente.
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Figura 11.42 - (A} Radiogratia panordmica em que se notam fraturas
ilo corpo mandibular direito e do esquerdo, tratadas com fios de ago
¢ (e evoluiram para pseudo-artrose. (8] Radiografia panoramica apos
remogia dos fios de aco e de fibrose instalada entre fragmentos dsseos,
seqguida de fixagho com placas de 2,4mm.

na posicao da oclusio, como também nos movimentos
de propulsiio e lateralidade da mandibula, Observa-se,
também, se hi desvio da mandibula na abertura de boca,
bem como se essa abertura é completa ou diminuida,

As radiografias solicitadas incluem as postero-ante-
riores e, principalmente, a panorfmica, A tomografia
computadorizada contribui, mostrando mais detalhes,

No planejamento do tratamento cirdrgico, devem-se
obter modelos em gesso das arcadas dentidrias, que de-
vem ser seccionados (sef-up), a fim de reproduzir, no
modelo, a osteotomia mandibular planejada; asgim,
verifica-se se o osteolomid estd adequada para atingir o
objetivo desejado,

Um paciente com fratura do corpo mandibular que apre-
sente desvio da linha mediana deve ser submetido & ostea-
toria (refratura) da regiio comprometida, visando promover
o realinhamento dos fragmentos dsseos ¢ restabelecer a
continuidade do canal mandibular, como ja deserito,

Existindo perda Gssea, comprovada pelo mau alinha-
mento dentirio, indica-se o enxerto Gsseo para substi-
tuir o osso ausenie. O diagnostico de perda de substancia
nem sempre ¢ fcil, uma vers que o paciente pode ser
desdentado e as releréneias dentdrias, ausentes. Deve-se
analisar o tipo de trauma que ele sofreu, pois se sabe,
por exemplo, que as fraturas balisticas dependem do
material do projéiil, forma, calibre, forga propulsora,
distincia e existéneia ou nio de movimento de rotagio.

Projéteis duros (niguel-cromao) ou revestidos, trans-
fixantes, deixam uma infinidade de fragmentos Gsseos,
Projéteis moles (chumbo) fragmentam-se, deixando um

rastro metdlico (chamado, por Barros, de via lactea).
Ambos sio graves, pela possibilidade de infecgoes se-
cundarias e reagoes de corpo estranho,

As seqiielas dos traumatismos faciais por arma de fogo
sf0 graves, essencialmente por comprometerem, mui-
tas vezes, tecido Osseo, nervoso e cutimeo, acarretando
até perdas maltiplas de tecidos. No caso de fraturas
mandibulares, apesar de cominutivas, o tratamento visy
oferecer ao paciente uma mobilidade mandibular sufi-
ciente para que possa exercer o ato mastigatorio, além
de permitir o contato dos dentes maxilares e mandibu-
lares, a fim de que se processe a (rituragio alimentar,

Seqiielas de Fraturas Condilares

As fraturas do condilo mandibular sio responsavelis por
assimetrias faciais, principalmente quando ocorrem em
criangas, por ser o condilo um centro de crescimento da
mandibula. Embora alguns autores afirmem que hi
comprometimento do crescimento mandibular em se-
guida a fraturas condilares, isto & de difiell comprova-
¢iio, por dois motivos: o seguimento do paciente deve
ser a longo prazo e o diagnéstico da fratura nio € feito
com certeza, em virios casos, em razio das dificulda-
des clinicas e radiogrificas, A assimetria facial, por uma
presumivel fratura antiga do condilo, é de dificil trata-
mento, como todas as assimetrias da face; hi viirias raoes
para se supor que as fraturas condilares em galho verde,
comuns na infincia, nio provoquem nenhuma altera-
¢io facial, mesmo quando tratadas de modo conserva-
dor, pois esta € uma regiio de modelagem continua, A
fratura condilar em crianca sa evoluiria para uma com-
plicagio, com diminuigao do crescimento mandibular
do lado afetado ou anguilose de articulagio, se a frat-
ra fosse de tal monta a niio permitir a abertura da boea,
0 que se dd nas fraturas com luxagio,

As Traturas intracapsulares, de dificil diagndstico,
cominutivas, produziriam uma hemartrose gue, a0 se
organizar, evoluiria para anquilose; o blogqueio intermaxilar
prolongado também ¢ responsdvel. Parece existir cor-
relago entre lesdes do disco articular e anguilose. Caso
o disco seja preservado, por ocasido do trauma, sun
integridade evitaria a anquilose pela interposigio entre
as superficies articulares,

A anguilose da articulagiio temporomandibular pode
ser seqiiela das fraturas condilares, is vezes por manobras
obstétricas. O tratamento dessa deformidade € cirtirgico,
devendo realizar-se assim que diagnosticado,

As criangas que permanecem anguilosadas por vérios
anos exibem hipoplasia (ldtero ou micrognatismo) man-
dibular evidente, uni ou bilateral,

Existem intmeras téenicas para o tratamento eirtrgico
da anquilose, diferindo no que diz respeito ao material em-
pregado para interpor-se entre os fragmentos 0sseos ¢,
também, quanto i via de acesso. Alguns preconizam o
silicone, outros o acrilico, havendo os que advogam cirur-
gins mais complexas, que consistiriam na escultura de
uma nova Tossa articular, atapetada pelo musculo tem-
poral, confeccionando-se a nova cabega do condilo com
cartilagem condrocostal ou acrilico. Fossas articulures
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¢ cabegas condilares Teitas de ligas metdlicas e pré-
fabricadas sdo encontradas no mercado.

O acesso cirtrgico a regido temporomandibular, para
o tratamento da anquilose, pode ser por via submandibular,
pré ou retroauricular, A primeira, embora se situando a
maior distiineia do foco da lesio, permite campo maior
¢ chance menor de comprometimento do nervo facial.
Temos utilizado a abordagem duply, pré-auricular ¢ sub-
mandibular, que permite acesso amplo e, a0 mesmo tempo,
direto, Um dos pontos principais no tratamento da anguilose
é a fisioterapia precoce @ inlensa, que consiste na aber-
turg forgada da boca, no pos-operatdrio imediato, com
dispositivos protéticos representados pelos automobili-
zadores. Exercicios ativos, com auxilio de pessoal es-
pecializado, sio essenciais na recuperaglio dos movimentos
mundibulares.
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Fraturas do Condilo Mandibular

Capitulo

[2

Elcio Marcantonio ® Mario Francisco Real Gabrielli
® Marisa Aparecida Cabrini Gabrielli ® Celso Eduardo de Moraes Barbosa

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA
ARTICULACAO
TEMPOROMANDIBULAR

As fraturas gque envolvem o condilo mandibular devem,
em nossa opinido, ser tratadas de acordo com a vivéncia
de cada profissional, respeitando, no entanto, o8 prin-
cipios anatomofuncionais gue regem a fungio articular,
Procuraremos, neste capitulo, expor a nossa filosofia
de tratamento pernnte tais situagdes.

A articulagio temporomandibular (ATM) ¢ wima arti-
culagio dependente, sinovial, complexa ¢ de caracte-
risticas funcionais gque diferem de qualquer outra articulagio
do organismo humano. E constituida pelo condilo da
mandibula, pela superficie da mandibula e pela super-
ficie articular do osso temporal (Fig. 12.1). Embora a
forma da Tossa articular per se ¢ do condilo mandibular
sejam compativeis, em determinados estdgios dos mo-
vimentos funcionais, as duas superficies articulares sio
incongruentes. Por isso mesmo, € necessirin a presenga
do disco articular, que visa harmonizar as duas super-
ficies articulares quanto d forma e reduzir o atrito entre
essus superficies durante o fungio,

Figura 12.1 - Candilo mandibular ¢ superficie articular do osso tem-
poral. Observar que as formas do condilo ¢ da vertente posterior do
tubereuln articular, sobre a qual ocorre @ maior parte da funcio, sio
incongruentes, exigindo a interposicio do disco articular, Cortesla do
Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologia de Ribei-
riio Preto - Universidade de Sio Paulo,

Pelo fato de ambas as articulagdes lemporomandibulares
serem unidas pelo restante da mandibula, a fungio articular
torna-se dependente. Dessa forma, em determinados mo-
vimentos funcionais, como, por exemplo, na lateralidade,
o movimento do lado de balanceio pode ser maior que o
movimento do lado de trabalho, tornando ainda mais
complexa a fungiio articular. Conguanto o articulagio
temporomandibular nfio sustente peso em excesso, como
ncorre o joelho, o movimentagio dependente e repetitiva,
associada a um ponto rigido de fechamento, gue siio os
dentes, promove grande estresse sobre o8 componentes
articulares. Esses fatores provavelmente resultem numa
adaptagiio constante dons estruturas intra-articulares, em
especinl das superficies do condilo ¢ do tubérculo articu-
lar. Nesse sentido, o revestimento das superficies dsseas
¢ tnico no organismo, por ser composto de cartilagem
hialina, recoberta por uma camada de tecido fibroso mais
resistente: mesmo assim, ¢ grande a variagio individual,
morfologica, das superficies articulares.

E importante que se entenda a articulagiio temporoman-
dibular como um complexo que envolve, ainda, um sis-
tema importante de tecido conjuntive periarticular, cons-
tituido por ligamentos, cdpsula anticular e musculatura.
O tratamento de travma ou fraturas da ATM, como de
toda cirurgia que envolva o complexo maxilomandibular,
deve considerar a reabilitagdo funcional dessas estrutu-
ras como um todo. O sistema lgamentar inclui trés l-
gamentos distintos:

« Ligamento lateral ou temporomandibular,
* Ligamento pterigomandibular.
* Ligamento estilomandibular (Fig. 12.2).

Embora os dois dltimos se localizem distantes da
articulagio, € provivel que auxiliem na limitagho dos
movimentos articulares, O lignmento lateral oo temporo-
mandibular, que se encontra diretamente sobre o clipso-
la, limita o movimento condilar e do disco articular,
protegendo o tecido retrodiscal, altamente vasculariza-
do e inervado. A perda de tonicidade desse ligamento
parece estar intimamente relacionada s disfungoes in-
ternas da articulacio.
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Figura 12,2 - Sistema hgamentar associado 3 articutacio temporoman-
dibular; 1 = ligamento lateral ou temporomandibular; 2 = ligamento
esfenomandibular; 3 = ligamento estilomandibular, € = cdndilo man
ditwlar. Cortesin do Departamento de Morfologia da Faculdade de
Odontologia de Ribeirdo Preto - Universidade de Sdo Paulo,

O disco articular (Fig. 12.3) é composto de um feixe
posterior de aproximadamente 3mm de espessuri, um
feixe anterior (2mm) ¢ uma sona intermediaria (Lmm
de espessurn), sobre a qual se di a maior parte da fun
gio durante os movimentos fisiolGgicos ndo hordeantes
da ATM. O disco articular nio € inervado ¢ nem viscu
larizado, Por isso mesmo, constitul estrutura altamente
[ibroga, cuja reparagio, quando rompido ou perfurado,
¢ bastante problemiticn. Embora o disco articular apa
regi como i estrutura em forma de § nos cortes sagitas
da articalagio, na realidade ¢ como um capuz que en
volve o condilo mandibular, com inser¢oes nas regioes
medial e lateral do condilo e na capsula articular. Inse-
rem-se, ainda, no disco, fibras provenientes do tecido
retrodistal, da fascin e do proprio masculo pterigéideo
lateral em seu leixe superior,

Os impactos na sinfise sho os maiores responsiveis
pelas fraturas de candilo

Figura 12,3 - Rebatidos os tecidos subjacentes, a Houra mostra o condilo
mandibular (C) e a superflele articular do osso temporal (1) com o disco
articular interposto (0, O nervo Facial (F), topograficamente mals super-
ficial, aparece em [ntima relacio com a artiedlacdo. O meato auditivo
{A) & visto na regldo posterior & articulagio. Cortesia do Departamento
de Morfologia da Faculdade de Odontologia de Ribeirbo Preto = Uni
versidade de 580 Paulo

TRATAMENTO - PRINCIPIOS BASICOS

O tratamento das friaturas condilares tem sido, hi anos,
objeto de considerdvel controvérsia, principalmente com
vista & redugio aberta ou conservadora da fratura. Qualguer
que seja o conduta utilizada, o cirurgido deve cons-
clentizar-se de que a condigdo fTundamental para o éxito
¢ uma fisioterapia pés-operatdria bem dirigida e persis-
tente, por parte do cirurgiiio e do paciente. Serio dis-
cutidos alguns principios de fisioterapia para o tratamento
de fraturps condilares no transcorrer deste capitulo,
Na verdade, a imobilizacio maxilomandibular influen-
cia o8 tecidos intra-articulares e o tecido conjuntivo periar-
ticular, Sabe-se, hoje, que a quantidade de atrofia musculas
pds-ixacio maxilomandibular depende nio s6 do tempo
de imobilizagio, mas da posigao do miisculo quando
imobilizado, A imobhilizagio prolongada promove al-
teragoes degenerativas da cartilagem articular, com:

» Redugio em espessura da cartilagem,

o Alteragio de propriedades de coloragio da carti-
lagem

*  Liguefacio da cartilagem.

« Substituicio por tecido fibroso,

* Clistos na cartilagem articular

Para que a causn dessas alteragdes degenerativas seja
entendida, é preciso considerar que as cartilagens arti-
culares ¢ o disco articular sao avasculares. Dessa forma,
a nutriciio da cartilagem articular ocorre apenas por difusio,
sem transporte ativo, dependendo da fungio articular,
Cumpre, ainda, observar que os espagos articulares nio
constituem cavidades preenchidas por Hguido, Pelo con-
tririo, o lquido sinovial apenas recobre, em situagio
normal, as superficies articulares, lubrificando e nutrindo
as cartilagens. A substituigio constante do liguido si-
novial e a embebicdo das cartilagens articulares depen-
dent da movimentagio da articulagio e sdo muito reduzidas
pela imobilizagao e compressao. A guantidade de dege
neragio intra-articular € diretamente proporcional ao tempo
de imobilizagio. Considere-se que no interior das arti:
culagiies estio presentes todos o5 companenles neces-
sdrios para repuragio atraves de cartilagem, tecido fibroso
ou tecido dssen. A imobilizagio tende a favorecer a
reparagio por tecido fibroso e, se exageradamente pro-
longada e progressiva, como ocorre nay anguiloses, re-
paragio por tecido osseo. A mobilizagio precoce,
pas-cirurgia, tende a favorecer a reparagiio das superfi-

cies articulares por cartilagem.

Restabelecida o fungio articular, depois de perfiodos
prolongados de imobilizagao maxilomandibular, as ade
soes fibrosas intra-articulares persistem e a limitagiio de
movimento podera tornar-se permanente, se a fisiole-
rapia pos-operataria ndo for conduzida de forma a rom-
per e/ou estirar essas adesdes, bem comao fibrose associada,
principalinente no caso de clrurgia extensa ou trauma
ao tecido conjuntivo periarticular (lgamentos, capsu-
las, musculos).

A fisioterapia tem o objetivo de obter:

¢  Abertura normal da boca (40 a 60mm).
» Movimentos excursivos adequados

6 TI9TFCLi 68
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* Oclusdo satisfatoria,

* Articulagdes temporomandibulares estaveis.

« Simetria facial, com eliminagio de desvios fun-
cionais.

¢ Manutengio das caracteristicas unteriores uo longo
do tempo,

A fisioterapia que utilizamos no tratamento das fra-
turas condilares e que discutiremos em tdpico i parte
visa manter, seji o tralamento cirdrgico on nio, arcos
de Erich ou aparelhos ortodonticos que permitam di-
rigit a oclusiio por meio de elisticos de vso noturno,
com fungio mandibular normal durante o dia, remo-
venduo-se os elisticos pela manhd, Procura-se obler, assim,
retarno i abertura normal da boca em trés a quatro seimianas
de pos-operatdrio, enguanto todo o sistema articular &
mais receptivo ao tratamento pela fisioterapia, man-
tendo um regime de exercicios constante por trés meses
ou mais.

As fraturas do condilo mandibular podem sobrevir
em diversas posiches anathmicas, com virios tipos de
deslocamento do cdndilo fraturade' (Fig. 12.4), Comao
se verd adiante, a situagido anatdmica e funcional da regido
envalvida poderd influir decisivamente no plano de tra-
tamento proposto, Mais comumente, ns fraturas condilares
acorreriio por meio de impactos sobre a sinfise mandi-
bular ou regifio parassinfisidria, embora possam, oca-
stonalmente, se dar em traumatismos graves diretamente
sobre g propria articulagio,

Com esse principio em mente, o cirurgiio deverd optar
pela conduta de tratamento com base nas caracteristicas
de cada caso, sabendo que os principios descritos serio
vilidos qualquer que seja a conduta empregada, Julga-
mos que o profissional que se dedica ao tratamento do
trauma facial deva sentir-se seguro com o tratamento
cirtirgico das fraturas do condilo mandibular. Utilizan-
do as duas possibilidades, aliadas no bom senso e diagnis-
tico correto de cada caso, as solugbes oferecidas a cada
paciente serfio sempre superiores. A seguir, serao dis-
cutidos os aspectos clinicos das fraturas condilares, enfa-

Figura 12.4 - Diversos tipos de fratura condilar’, 1 = intracapsular;
2 = sem desvio, 3 = com deslocamento; 4 = com rotagao medial; 5 = com
rotagio anterior e medial,
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tizando os pontos de interesse do cirurgido que se de-
dica a traumatologia bucomaxilotacial,

FRATURAS INTRACAPSULARES DO
CONDILO MANDIBULAR

As fraturas intracapsulares do condilo mandibular sio
as que ocorrem na cabega da mandibula, acima dos insergoes
da capsula articular. A cdpsula define os limites anatomicos
¢ funcionais da articulagiio, apresentando-se como uma
camada de tecido conjuntivo fibroso que envolve a su-
perficie articular do edndilo e que se insere em sua porgio
inferior, no peridsteo da porgio média do processo condilar
(Fig, 12.5). Dessa forma. as fraturas que acontecem dentro
dos limites definidos pela edpsula podem ou niio ser restritas
i superficie articular do processo condilar (Fig. 12.6).
(s sinais e sintomas mais comumente associados a esse
tipo de fratura estio descritos no Quadro 12,1,

Figura 12,5 - Cdpsula da articulagdo temporomandibular [Ca). Corte-
sia do Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologin de
Ribeirdo Preto = Universidade de So Paulo,

Figura 12.6 - Radiografia panordmica mostrando fratura condilar
intracapsular esguenda.

» Quadro 12.1 = Fraturas intracapsulares

Ninais o sineevnars habiraaey

o Assimetrin, edemp pré-aucieutar do lado comproimetido

o Disvio dd mundibuli paed o Indo aletado, oo aberturn bucal
¢ Limimgho de movimentos mandibulares

o Doy durante abertura da hoci

Sinais ¢ vintomas eventiis

* Crepitaglo dssea no local da fratuea & palpagio infra-auricalar
«  Mi-oclusio denlaria

* Trisma
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Quando nio houver comprometimento da oclusio
dentiria, Mraturas intracapsulares nio merecerio trata-
mento imediato, além de fisioterapia. A Figura 12.7 ilustra
um caso de fratura intracapsular bilateral, incomum por
nio apresentar retroposicionamento da mandibula, ma-
oclusio ou deficiéncia funcional evidente, a ndo ser pela
limitagio da abertura bucal, mantendo, inclusive, o mo-
vimento de lateralidade de ambos os lados, provavel-
mente pela manutengio de insergoes do miisculo preri-
ghideo lateral,

A manwengiao da oclusio deve ser inspecionada a
cada dois dias, durante quatro semanas, Caso sobreve-

nha desarmonia oclusal, é conveniente orientar a inter-
cuspidagiio, com uso de eldsticos, mantendo-se, porém,
um regime de fisioterapia que evite a formagao exage-
radu de tecido cicatricial na articulagio afetada, por pelo
menos (rés meses.

A instituigdo de medicamentos analgésicos e antiin-
flamatarios serd indicada para controle da dor e edema,
40 passo que os antibidticos serdo indicados nos casos
de laceragio de tecidos moles ou comunicagiio da fra-
tura com o meato auditivo, Clonvém salientar gue us fraturas
intracapsulares sio consideradas de alto risco quanto
ao desenvolvimento de anquilose, especialmente em

Figues 12.7 = (A ¢ B) Fratura intracapsular bilatersal em erianca de oito anos de idade. A mandibula encontra-se bem posicionada, sem mordida aberta
anterion Observar a regido do impacto sohre o mento ¢ & limitagdo da abertura bueal, (€1 Radiografia panoramica, (e E) Abertura ¢ oclusio
satisfatorla aos 60 dias de tratamento com exerclcios funclonals (A O crescimento mandibular fol mantido. Vista frantal aos cinco anos pas-
tratamento, (G) Abertura bucal apis cineo anos, [H) Radiografia panordmics pos-operataria oblida no mesmo periodo. Observar a remodelagao ¢
o crescimenta condilar em relagao @ radiografia infeial. (1) Oclusio aos cinco anos pos-tratamento.
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criangus, nas quais tais fraturas tendem a resultar em he-
moartroses relacionadas a fragmentos 6sseos e alto potencial
osteogénico. A anquilose, nesses casos, tem sido asso-
ciada a proximidade existente entre o condilo e a fossa
articular, perfuragiio e/ou deslocamento do disco arti-
cular e periodos prolongados de imobilizagiio.

Muito embora a fungio do centro de crescimento condilar
seja um assunto controverso desde que Moss, em [968,
propos a teoria dia matriz funcional, relacionando o
desenvolvimento mandibular as exigéncias funcionais
dos tecidos moles, é provivel que fraturas condilares,
intracapsulares ou nio, interfiram no desenvolvimento
mandibular, caso um regime intenso de fisioterapia nio
seja estabelecido. Tanto em criangas como em adultos,
as fraturas intracapsulares em geral merecerio tratamento
nio cirdrgico por meio de fisioterapia, Se for necessa-
ria imobilizagio em razio de sintomatologia dolorosa
intensa, esta deverd ser minimizada, Presentemente, €
aceitdvel manter-se imobilizagio intermaxilar por dois
a trés dias para controle inicial da sintomatologia do-
lorosa, contudo isso raramente € necessiario.

E proviavel que fraturas condilares interferiram no
desenvolvimento mandibular.,

A nosso ver, ein adultos ¢ eriangas, as indicagdes para
o tratamento cirdrgico de fraturas intracapsulares sio
bastante limitadas, porédm incluem:

I. Fraturas expostas.

. Fraturas com comprometimento funcional de or-
dem mecinica, em gue o movimento livre da man-
dibula ¢ impedido pelo coto condilar fraturado e a
fun¢io nio evolui com a fisiolerapia,

3. Paciente rebelde ao tratumento conservador, que

estiver evoluindo com limitagiio progressiva de aber-
tura bucal.

[ %

A Figura 12.8 mostra fratura intracapsular nio trata-
da, cuja movimentagio, gquando o paciente procurou
tratamento, nio evoluia com a fisioterapia, O problema
ocorreu bilaternlmente e as articulagoes fraturadas
apresentavam-se em fase intermedidria de calcificagiio,
em evolugio para anguilose temporomandibular,

FRATURAS SUBCONDILARES

Entende-se por fraturas subcondilares as que aparecem
no processo condilar, fora dos limites da cdpsula arti-
cular (Fig. 12.9). Estas podem ser subcondilares altas,
subcondilares baixas ou da base condilar.

I% interessante observar que a mandfbula sofre desvio
para o lado afetado quando ocorre uma fratara subcondilar,
por falta de suporte estrutural daguela drea. Freqiiente-
mente, haverd desvio mesmo em repouso, Normalmente,
apos alguns milimetros de abertura da boca, o misculo
plerigGideo lateral traciona o ramo da mandibula para a
frente, abrindo a boca em conjunto com a agdo da mus-
culatura supra-hididea. Quando surge uma fratura sub-

Fraturas do Condllo Mandibular
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Figura 12.8 - Fratura Intracapsular ndo tratada do condilo mandibu-
lat; 0 paciente procurou tratamento 90 dias apds traumatismo, e @
abertura bucal ndo evoluia com fisioterapia. Observar que, & cirurgia
intracapsular, foram encontrados fragmentos osseos intracapsulares,
fibrose ¢ dreas de tecido de aspecto compativel com cartilagem, em
evolugdo para anquilose dssea. 0 mesmo problema ocorreu bilateral-
mente. O paciente apresentava, ainda, fratura da sinfise mandibular,

condilar, o musculo pterigdideo lateral nio € capaz de
avangar o ramo do lado comprometido. O movimento
do lado normal provoca o desvio em diregdo no lado
aletado, em geral apos [5mm de abertura, Pela mesma
razio, o paciente serd incapaz de movimentar lateral-
mente a4 mandfbula em dire¢do ao lado normal. Em re-
pouso. a linha média estard normal ou ligeiramente desviada
para o lado afetado, pela perda de suporte estrutural
desse lado (Quadro 12.2).

Um desvio para o lado nio comprometido nio cos-
tuma indicar fratura e, sim, hemoartrose, que poderd,
inclusive, provocar mordida aberta posterior do lado
afetado. Em fraturas bilaterais, é comum a mordida aberta
anterior. Incapacidade de ocluir 0§ dentes ao longo de
toda a arcada, com projegiio do mento, € representativa
de luxagio bilateral (Fig. 12,10).

Os condilos mandibulares nio sio estruturas que su-
portem grande esforgo compressivo durante movimentos
funcionais, ao contririo do gue se da. por exemplo. com

» Quadro 12,2 - Fraturas subcondilares

Sinals e vintemay habitwaiy
*  Assimetrin facil

« Desvio da mundibula para o lado aletado em movimentos de
ibertura bucil

o Limitagio de movimentos mandibulares, com auséncin de
laterulidode em direglio oo ludo normal

+ Dor dutunte abertuiy bucal
+ Trismo

Simats ¢ sinfomas eventuals

+ Aumento da dimensio vertical da face

& Mioclusdo dentdrin

+ Desvio da linha média purn o ludo comprometide
«  Muordida aberin




Figura 12.9 - Aspecto da fratura subcandilar em radiografias panordmicas. (A) Fratura subcondilar baixa do lado direito, (8) Fratura subcondilas
do lado esquerdo. (0 Osteossintese dupla da fratura subcondilar apresentada em B, quando esta era ainda realizada com fios de ago

a articulagio coxofemoral. Além disso, sua fungiio € guiada
pelas caracteristicas du fossa articular e eminéncia ar-
ticular, nos limites determinados pelos ligamentos. Por
isso mesmao, o condilo fraturado € quase sempre capaz
de se manter funcional ou, pelo menos, ser induzido a
uma remodelagio que permita fungio adequada. Esses
fatos reduzem a necessidade de reposicio anatdmica exata
10 de reduciio

dos fragmentos deslocados e limitam a indic
cruenta dus fraturas subcondilares.

Nem sempre hi necessidade da reposigiio anatomica
dos fragmentos Gsseos.

O cirurgiio, diante de tais argumentos, poderd optar
pelo tratamento ndo cindrgico das fraturas subcondilares,
que se baseia em imobilizagio por lempo curto, se ne-
cessdria, e recuperagdo funcional da articulagio, em gue
a énfase ¢ a manutengio do movimento ativo, no inluito
de adaptar a atividade muscular is compensagoes
morfolégicas funcionais do condilo (Fig. 12.11). De nossa
parte, em adultos ou criangas, em fraturas subcondilares,
entendemos que, se a fratura deslocar consideravelmente
o fragmento condilar, a redugio cruenta com aproxima-
gio desse fragmento e osteossintese facilitard a adap-
tagiio funcional do céndilo, desde que seja cuidadosamente
manipulado, minimizando o trauma nas insergdes mus-
culares e preservadas ao miximo as insergdes do frag-
mento deslocado. No entanto, a indicagiio do tratamento
cirirgico em fraturas condilares em criangas deve ser

cuidadosa, e a maioria dos casos serd mais bem tratada
conservadoramente, jd que, em criangas, ao contrario
do que acontece em adultos, a reparagio articular € muito
mais regenerativa do que adaptativa. A Figura 12.12
apresenta o tratamento cirlirgico de crianga de 11 anos
de idade com seqiiela de fratura de sinfise mandibular
¢ fratura subcondilar bilateral

Sio indicagoes para o tratamento cirdrgico de fratu
ras subcondilares:

* Fraturas baixas ou com grande deslocamento (Fig.
12.13).

* Fraturas com comprometimento funcional de or-
dem mecdinica, nas quais o movimento livre da
mandibula é impedido pelo coto condilar fratura-
do e a fungho nio evolui com a fisioterapia

* Fraturas hilaterais

*  Fraturas com deslocamento grave, associadas a outras
fraturas mandibulares.

*  PFraturas associadas a fraturas do tergo médio da face,
especialmente bilaterais, em que a redugio das fra-
turas condilares ¢ importante para recuperagio da
altura facial, bem como para permitir recuperacio
da integridade mandibular, propiciando referéncia
vertical correta na regifio posterior da face, facili-
tando a reconstrugiio do tergo médio. Além disso, a
reducio anatdmica e fixacio das fraturas condilares
seri importante para recuperagdo da dimensao trans-
versal dos tergos médio e inferior da face, especialmente

Figura 12,10 - Luxacio do condilo mandibular. (A) Desoclusdo dentdria, com mordida aberta ao longo de toda a arcada, Projecdo do mento ¢
aumento da altura facial anterior, (8] Manobra bimanual para redugdo da luxacdo. A porgdo posterior da mandibula deve ser pressionada para baixo
e para tras, fazendo com gue os condilos ultrapassem as eminéncias articulares. Trangidilizantes sio dteis para obtencdo de relaxamento muscular,
facilitanda @ manobra. (€) Luxagdo reduzida apos a manobra descrita em 8.
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Figuta 12,11 - Aspecto radiografico da remodelagio de condilos mandibulares apos redugio ndo cirtegiea de fraturas condilares, [A) Fratura
subeondilar. (8] Controle radiogrifico quatro meses apos tratamento da fratura apresentada em A [C) Fratura subeondilar (D) Controle radiegralico
de seis anos do fratura apresentads em C (A} Alteracio morfoldyica do processo condilar ¢inco anes aps tratamento de fratura subeondilar,
Cortesia do Prof, Or, Joacir Antdnio Pereira,

Figura 12.12 - Seqlela de fratura de
sinfise mandibular e condilar bilateral
em erdanca de 11 anos de idade, (4 ¢
Bl Aspecto Tachal frontal e de perfil de
erianga com seqiiela de fratura bilate-
ral dos condilos mandibulares, associada
vom fratura de sinfise mandibular, &
paciente havia sido previamente tra-
tada em outra locallidade, ha 45 dias.
(0] Oclusin, com togue premalturo bi-
lateral na regido de molares, (1) Aspecto
radiografico, A Tratura sinfisiaria ha-
via sido reduzida inadequadamente ¢
apresentava mohilidade, Observem-se
as fraturas subcondilares. [E] Fixagio
da Fratura sinfisiaria com placa com-
pressiva de sistema tle 2. 4mm ¢ das fra-
turas condilares direita e esquerda com
placas compressivas de sistema de 2mm;
aspeeto radiografico do tratamento apos
um ano de pos-operatorio, (Fe 6] As-
pectos faclais e frontal e de perfil, apos
um ano de pos-operatirio, (He ) Oclu-
siio com protese provisoria e abertura
bucal apos um ano. (Je K] Movimen

tos de lateralidade direita ¢ esquerda.
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Figura 12.13 - Fraturas subcondilares babxas com grande deslocamento. (A) Paciente com fratura condilar bilateral com deslocaments grave
Dhseryir, do lado direito, o abaulamento provocade pelo condilo Traturado na regide pre-auricular, (8] Aspecta do perfil com abaulamento na
reqiin pré-auricular, (€) Observar, na radiografia, o condilo esquerdo desviado medialmente e o cdndilo direito deslocado lateralmente. (D) Ocluséo
pré-operatdria com mordida cruzada, (F) Condilo esquerdo fraturado, com a parte superior deslocada mediglmente, exposto por meio de acesso
submandibular ampliade. (A Reducdo da fratura do condilo esquerdo ¢ fixagao com placa de sistema de 2mm. Os fos foram utilizados para manter
o fragmento em posicdo e facilitar a instalagio da placa. (6) Condilo direito fraturado, com a cabega voltada Jateralmente, exposto atraves de
acesso retromandibular. (H) Fikagio com placa de sistema de 2mm. {1 e J) Aspecto frontal e de perfil aos 3,5 anps de pos-operatario, (Ke U] Ausénela
de lesio do neevo facial ¢ recuperacio da abertura bucal. (M e M) Aspecto radiografico da redugio na radiografia panordmica e na incldéncia de
Tawne para condilos mandibulares. (0] Oclusio pos-operataria aos 3,5 anos. (P Lateralidade direita. (0) Lateralidade esquerda

se gssocindas outras fraturas mandibulares efou fraturas * Penetragio na Tossa média do erinio.
«  Doenca sistémica: asma, doenga pulmonar obstrutivi

fragmentadas da maxilu,
cronica (DPOC), epilepsia, diminuigio do nivel de

¢ Fraturas expostis
* lmpossibilidade de restabelecer a oclusio, conseiénein,
= Mandibula parcialmente dentada oo edéntula. * Doenga mental.
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» Abuso de substincias.
* Fraturas em pacientes rebeldes a fisioterapia,

Atualmente, considera-se que a cartilagem articular,
em pacientes jovens, possun marcante capacidade de
remodelagiio do condilo ¢, como regra geral, as fraturas
subcondilares, nesses pacientes, nio devem ser tratadas
pelo método cruento, sem consideragio por métodos
conservadores, tendo em vista o capacidade regenerativa
da articulagiio, nessa idade. Considera-se, ainda, que o
papel dos centros de crescimento condilares, no desen-
volvimento da mandibula reflete. ao menos em pirte,
alteragiies secundarias a solicitngio funcional, Em adultos,
aremodelagio condilar € muito mais adaptativi, ao inves
de regenerativa, como ocorre em crinngas. Também nos
adultos o tratamento conservador oferecerd resultados
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adequados na maioria dos casos, porém as indicagdes
cirurgicas eitadas anteriormente devem ser considera-
das, Mesmo em casos que apresentem apenas [raturas
mandibulares, as fraturas subcondilares bilaterais, fra-
turas baixas deslocadas em dentados e desdentados, fraturas
subcondilares associadas 4 outras fraturas mandibula-
res e quaisquer fraturas com compromelimento funcio-
nal evidente que nido possa ser corrigido pela fisioterapia,
com ou sem imobilizagio maxilomandibular por tempo
curto, merecem consideragio para tratamento cirirgico.
E claro que situagdes atipicas, como deslocamento do
condilo fraturado para a fossa média do crinio ou inva-
sdo por corpos estranhos, exigem cirurgia, seja o fra-
tura intracapsular ou subcondilar,

Quando nido houver mi-oclusio, nenhum tratamento
serd indicado, além de Hsioterapin (Fig. 12.14). Nessa

Figura 12,14 = Tratamento ndo cirirgico de fratura subcondilar em adulto. (A e 8] Portador
de fratura subeandilar do lado direito. (C e D) Aspecto radiogratico domesmo caso. Condilo
fraturadn bem posicionado, (F) Embora g oclusdo ndo estivesse alterada, havia limitagio de
abertura da boea, sem impedimento mecinico a pressio bidigital, quando o paciente pro-
curou tratanento 15 dias apds o taumatismo, antes do iniclo da fisioterapia. (f) Cndilo
bem posicionado aos 25 dias de pas-operatorio, mesmo sem fixagn intermaxilar (G) Aber-
turd bucal apas 30 dias de fisioterapia. (M) Lateralidade direita apds 30 dias de fisioterapia.
(/) Lateralidade esquerda apos 30 dias de fisioterapia, demonstrando gue, em caso de pegue-
nis deslocamentos do edndilo lraturado, mantém-se as inseredes do museulo plerigtiden
[aternl, embora, nessa fase do tratamento, o movimento em dil't‘ci’m a0 lado normal apresente
malor dificuldade,
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situagao, a oclusdo deveria ser avaliada idealmente a
cada dois dias ou, pelo menos, semanalmente, durante
guatro semanas, mantendo-se a fisioterapia por pelo menos
wrés meses, Desenvolvendo-se méd-oclusio. haverd ne-
cessidade de se instalar aparato ortodontico, barras de
Erich ou equivalente, para permitir a utilizagio de elds-
ticos com a linalidade de guiar a intercuspidagao. Nio
¢ incorreto empregar, nesses casos, imobilizagio maxilo-
mandibular por 7 a 14 digs, embora, em nossa expe-
riéncia, 1ss0 nido seja preciso. Entretanto, mobilizagio
precoce ¢ necessdria para impedir restrigio de movi-
mentos em decorréncia de formaghio de tecido cicatri-
clal ao redor da articulagio e internamente a ela, Quando
existir, inicialmente, mi-oclusio, serio necessarios pary
guiar a oclusio barras ou aparatos ortodonticos, Nova-
mente, lxagio intermaxilar ndo ¢ indispensivel, porém
nfio ¢ incorreto utilizda-la por perfodo curto, conforme
jd descrito, Para auxiliar no controle de dor, podem-se
instituir dois ou trés dias de imobilizagio, se for o caso,
Qualquer que seja a opgio do cirurgido, devem-se ini-
ciar precocemente exercicios de abertura de boca, late-
ralidade e protrusao. Indica-se o uso de elisticos & noite,
para guiar a oclusio, para recuperar a memaoria mus-
cular anterior, mantendo-se a utilizacio normal da man-
dibula dentro de limites livres de dor, durante o dia.

Especial atengio deve ser dada aos pacientes com menos
de 10 anos de idade, por possuirem dentigio mista, Can-
quanto a unifio dssea e alieragoes morfoldgicas funcio-
nais e regenerativas restaurem a fungio articular para a
maior parte dos pacientes ¢ o tratamento conservador
seja indicado, os casos em que houver risco de desarmonia
oclusal significativa podem requerer cirurgia, Nestes, ¢
provivel que pequenas discrepincias oclusais sejam
corrigidas pela erupgio dos pré-molares. A dentigao decidua
ou mista dificulta a imobilizagio maxilomandibular pelos
métodos convencionais. Podem ser usadas suspensoes
para blogueios transoperatorios, Blogueio maxilomandi-
bular pas-operatdrio com fos de ago em criangas € contra-
indicado, sendo preferfveis, nesse caso, métodos de amarria
que permitam blogueio com elisticos (Fig. 12.15). Na
fratura hilateral, os pacientes apresentam retroposi-
cionamento da mandibula e a mordida aberta anterior
resultante ¢ certa, Bm tais situagoes, freqlientemente o
tratamento pode ser cinirgico; porém, se por algum motivo
houver indicagio de métwdo ndo cruento, este seri se-
melhante ao utilizado para adultos.

Na dentigio mista, pode-se usar goteira parg o blo-
quein, gquando este nio puder ser evitado,

A dificuldade nas fraturas subcondilares em desden-
tados ¢ o fato de ndo haver dentes para guiar a posigio
mandibular, Embora possam ser utilizadas goteiras, den-
taduras ou outros métodos de fixagio maxilomandibular,
ou que sirvam de guia oclusal, quando fixados por meio
de suspensoes, esse Lipo de tratamento nio € utilizado
atualmente. A fixagio interna rigida, com recomposi-
giio anatdmica € hoje, sem divida, o tratamento mais
adequado quando houver indicagdo de cirurgia e as
condigoes do paciente o permitirem. Na fratura bilate-
rul, indica-se, ainda, a redugio eruenta de pelo menos

Figura 12,16 - Blagueio maxilomandibular em dentivio decldua ou
mista. [A] Bloguejo obtido com suspenses e cerclagens, que pode ser
utilizado no transoperatdrio, nio sendo indicado no pos-operatorio,
(B) Amarrias prontas para receber blogueio com elisticos, que pode ser
utilizado no pos-operatorio em eriangas (Fg. B = cortesia do O, George
Kushner, 2005},

um dos lados, para que se obtenha uma referéncia ver-
tical (Fig. 12.16).

Diversos tipos de acesso podem ser empregados pari
redugio cirdrgica das fraturas subcondilares, a partir de
incisoes localizadas em dreas que permitam visualiza-
gio de parte do ramo da mandfbula, O excelente livro-
texto de Ellis e Zide descreve as incisdes ¢ dissecgoes
que podem ser utilizadas para acesso & regido da arti-
culagio l:;'mpnrl:mumlihl.llur".

Os possiveis acessos cirdrgicos para as [raturas sub-
condilares sido os descritos o seguir,

Acesso Pré-auricular
A abordagem pré-auricular pode ser realizada por meio
de incisao pré-auricular ¢ divulsio romba dos planos
profundos até o foco de fratura, Esse tipo de conduta
tem a vantagem de possibilitar acesso po fragmento fra-
turado, qualquer que sejn sua posigio, mas acarreta risco
significativo de lesio ao neryo facial, especialmente nos
ramos frontal e zigomdtico, Além disso, o campo cirir-
gico resultunte ¢ restrito e praticamente impede a utili-
zagio de placas e paralusos.

Por outro lado, a forma menos lesiva de se chegar
i regidio da fratura. pelo acesso pré-auricular, € obtida
pela dissecgfio das estruturas anatdmicas a partir da
fascia do misculo temporal’, Esse acesso, que se tor-
nou clissico, protege o pervo facial, ¢ extensamenie
utilizado para cirurgias de disfungio interna das arti-
culagoes temporomandibulares e ¢ excelente no trita-
mento cirdrgico das anquiloses, por oferecer ampla e
segura exposigio do campo. Contudo, suas caracierfs-
ticas o tornam menos favordvel para tratamento de fraturas
muito baixas do condilo mandibular, Entretanto, pode
ser utilizado para abordar fraturas intracapsulares ou
subcondilares altas.
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Fraturas diz Candilo Manditiular

Figura 12,16 = Fratura subcondilar bilateral em paciente desdentada, (A] Aspecto facial ¢m visan frontal. (8] Aspecto facial de perfil, (C) Aspecto
intra=oral da sinfise mandibular fraturada. (0] Radiografia panorimica mestrando as fraturas subcondilares e a fratura da sinfise mandibular
assoclada, (£) Redugio da fratura sinfislaria ¢ fixagdo com miniplacas de sistema de 2mm, Dbserve-se que, nesses casos, a drea lngual deve ser
visualizada para Impedir redugio incorreta e alargamento dos dngulos mandibulares, (F) Redugho e fixagho da fratura condilar & esquerda, com
placd de sistema de 2mm. (6] Redugio e fixagio do candilo direito, da mesma forma. Ambos os lados receberam acesso retromandibular, (H) Radiografia
panorimica no pds-operatorio de um ano, (/) Radiografia de Towne para condilos mandibulares apds um ano. (A Delusdo com protese total apos
m ano, 1K) Movimento de lateralidade esquerda. (L) Movimento de lateralidade direita, [A) Pds-operatario de um ane em visio frantal, (M) Pas-

aperatorio de perfil,

Acesso Retromandibular

Esse tipo de acesso € muito usado para abordagem de

fraturas subcondilares, Tem o vantagem de permitir

exposicio do campo cirtirgico suficiente para fixagdo
interna rigida, com visualizagio direta do bordo poste-
rior da mandibula, Exige, entretanto, visualizagio direta

»afastamento de ramos da divisio cervicofacial do nervo
facial, inclusive do ramo marginal mandibular, para que
possa ser empregado com segurangn, O indice de compli-
cugdes € baixo, se 0 acesso for desenvolvido com cui-
dado, Ha algum risco de formagio de fistula salivar, em
especial se a fascia da glindula pardtida e os demais
planos profundos niio forem adequadamente suturados,
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Acesso Submandibular

A abordagem submandibular torna possivel o acesso a
fraturas subcondilares gue sejam realmente baixas,

Em pacientes obesos ou com musculatura muito for-
te, pode haver alguma dificuldade para a osteossintese.
Entretanto, permite ampla exposigio do ramo mandi-
bular, com protegio no ramo marginal mandibular do
nervo facial, quando este é afastado corretamente, jun-
to com a fdsein da glindula submandibular,

De nossa parte, utilizamos atualmente, em geral, o
acesso retromandibular, conforme deserito por Ellis e
Zide, para abordagem de fraturas subcondilares’. Com
maior raridade, empregamos o acesso submandibular,
se i (ratura for extremamente baixa e o acesso pré-auricular,
conforme descrito por Al Kayat ¢ Bramley, se houver
necessidade de abordar uma fratura subcondilar alta’,

A redugio da fratura deve obedecer a prineipios ri-
gidos de manipulagio cuidadosa do condilo, preser-
vando ao maximo as suas insergoes de tecidos moles,
de modo a evitar reabsorgio do fragmento fraturado,
o que se torna possivel sempre gue se mantém parcial-
mente integras us insergdes do musculo prerigoideo lateral
e do envelope de tecidos moles em geral que envolve
o condilo mandibular. Ao manipular a regido medial
ao eondilo, inclusive em cirurgias de anquilose, deve-se
ter extremo cuidado para evitar lesdes o artéria maxi-
lar interna (Fig, 12.17). A fixagdo interna rigida €, hoje,
o método de escolha para a fixagdo das fraturas
subcondilares. Embora se tenha discutido 4 possibili-
dade de reabsorgio condilar progressiva, esta se deve
talvez ao deslocamento dos tecidos moles, que ocorre
no momento da redugio da fratura, independentemen-
te do método de fixagdo, No entanto, € importante ter
cuidado com a indicagiao da redugio cirdrgica nas fra-
turas subcondilares altas, acima da incisura da mandi-
bula e proximo i regifio mediana do pescogo condilar.
Estas oferecem pouco osso para fixagho e talvez se-
jum mais adequadamente tratadas pelo métado con-
servador, mesmo quando deslocadas, sempre que possivel.
Por outro lado, a insergio de parafusos diretamente na
cabega do condilo mandibular pode contribuir para
reabrorgdo progressiva, Hammer, Schier e Prein suge-
rem que as fraturas subcondilares sejam fixadas por

Figura 12,17 = Relagdo da artieulacio temporomandibular com arte-
rias di regifio, 1= capsula articular; 2 = artéria carotida externa; 3 = artérna
fransversa da face; 4 = artéria maxilar; & = artéria temporal superficial.
Cortesta do Departamento de Morfologla da Faculdade de Odontolo-
gla de Ribeirio Preto = Universidade de 580 Paulo

meio de: duas placas de adaptagio de sistema de 2mm
(Fig. 12.18); ou uma placa para mandfbula de sistema
de 2, 4mm; ou uma placa miniplaca compressiva de sistema
2mm; ou uma placa mandibular de sistema 2mm, sendo
esta (ltima menos estdvel quando utilizada isoladamente’,
Os parafusos devem ser hicorticais, com excegio da-
gueles fixados diretamente sobre a cabega do proces-
s0 condilar, Em situacoes especiais pode haver necessidade
de fixagdo ainda mais rigida,

Um detalhe tmportante sio as fraturas de sinfise
mandibular associadas a fraturas condilares, unilaterais
ou. principalmente, bilaterais, Nesse caso, deve-se si-
lientar a necessidade de redugiio exata da fratura sinfisdria,
com pressio manual sobre os ingulos mandibulares ¢
visualizagio da cortical lingual, de modo a nio provo-
car alargamento da dimensio transversal bigoniana, O
sistema utilizado para fixagdo da fratura da sinfise man-
dibular deve olerecer rigidez suficiente para manter o
redugio anatdmica, sendo as fraturas condilares poste-
riormente fixadas com rigidez (Fig. 12.19). A fixagio
interna rigida nio dispensa a fixaglo intermaxilar pro-
visoria durante o procedimento cirdrgico, até que as
fraturas sejam lixadas e nem a manutengo de aparatos
fixados aos dentes para guiar a oclusdo, A fisioterapia
continua tio imprescindivel como no tratamento nio
cirtrgica,

TRATAMENTO CIRURGICO VERSUS
NAO CIRURGICO

O aperfeigoamento das téenicas cirdrgicas, a melhora
dos materiais de fixagio e o treinamento adequado dos
cirurgioes atualmente permitem que o tratamento cirdr-
gico de fraturas do condilo mandibular possa ser reali-
zado com seguranca quando bem indicado.

Ay fraturas intracapsulares sio tratadas, em sua grande
maioria. por meio de métodos nio cirdrgicos wanto em
adultos camo em criangas, Com relagio as fraturas
subcondilares altas, € preciso tomar cuidado com aquelas

Figura 12.18 - Fixagio de fratura
subcandilar com duas placas de
sistema de 2mm, (A) Aspecto trans-
operatorio de fixagho, (B Radio-
grafia panoramica pos-operatoria,
[C) Incidéncia de Towne para con-
dilos mandibulares pos-operatiria,
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Figura 12.19 - Fratura condilar bilateral, associada a fratura de sinfise mandibular em paciente que sofreu, ainda, fratura do tipo Le Fort |
cominutiva ¢ fratura sagital da maxila, com avulsio e fratura de dentes anteriores supetiores. As fraturas forom tratados dez dias apos o traumd-
tismo, em decorréneia de problemas sistémicos que atrasaram o teatamento, (A) Pré-operatorio em visio frontal. [B) Pré-aperatario de perfil
(C) Aspecto pré-operatdrio intra-oral, (0) Radiografia panormica pre-operatoria. () Incidéncia de Towne para condilos mandibulares pré-opera-
toria. [F] Reducio e flxacio de fratura sinfisiaria com placa compressiva de sistema de 2,4mm. (&) Observar o contorno correto da reducio pelo
lado lingual, (H) Redugdo e fixagin da fratura subcondilar do lado direito com placa compressiva de sistema de 2mm, (] Redugdo e fixagio da
fratura subcondilar do lado esquerdo com placa compressiva de sistema de 2Zmm. [f] Redugio e fixacao da fraturs maxilar com placas de sistema
de Zmm. (K] Radiografia panordmica pos-operatoria aos 60 dias. (L] Radiografia de Towne para candilos mandibulares pos-operataria no mesmo
perodo. (M) Oclusdo pos-operatoria. O incisivo central direito fol reimplantado e os Incisivos avulsionados foram substituidos por implantes
ostevintegrados. (M) Observar o simetria facial no pos-operatorio em vista frontal, (0] Pertil pos-operatdrio,

ue aparentam ser baixas, mas que nio apresentam os§o
suficiente para fixagio. Em geral, esse tipo de fratura
merece tratamento nio cirurgico, E principalmente em
relagio ds fraturas subcondilares baixas que o cirurgiio
necessita decidir sobre o melhor método de tratamento,
conforme as indicagtes anteriormente descritas.

Em criangas, até os seis anos de idade, o tratamento
niio cimirgico tem grandes possibilidades de oferecer
regeneragio condilar, Acima dos sete anos de idade. a re-
generagio é freqiientemente incompleta em fraturas com

deslocamento significativo, Nas criangas, as froturas
subcondilares altas em geral t&m melhor resposta ao
tratamento ndo cinirgico no que diz respeito o regene
ragiio condilar, enquanto as baixas podem resultar em
algum grau de assimetria ao longo do empo. Assim mesimo,
¢ prudente tratar as fraturas condilares em criangas de
forma niio cirtirgica sempre que possivel, Entretanto,
fraturas baixas ¢ com grande deslocamento, 4 nosso ver,
merecem tratamento cirirgico desde que a indicagiio seja
criterinsa.
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Em adultos, a lteratura Ireqlientemente descreve
resultados semelhantes para os dois tpos de tratamento,
Porém, hi evidéncias de que o tratamento exclusivamenie
nio cirdrgico resulta em maior incidéncia de desvio em
abertura méxima, redugio de altura do ramo, assimetria,
mé-oclugio, alteragio funcional e dor articular, do que
o tratamento cirdrgico, em fraturas baixas deslocadas,
Do nosso ponto de vista, fraturas subcondilares baixas
¢ fraturas da base condilar com deslocamento signifi-
cativo em adultos sao mais bem tratadas cirurgicamente,
E importante que se entenda a dificuldade de comparar
o8 dois tipos de tratamento, jd que suas indicagoes siio,
na verdade, diferentes,

FISIOTERAPIA

A condigiio sine gua pon para recuperagio funcional
apos imobilizagio maxilomandibular, cirurgias de ATM
e remogio de cloatrizes de mucosa ou misculos que limitem
a movimentagdo maxilomandibular ¢ uma fisioterapia
pos-operatdria simples, porém bem orientada ¢ constante,

A abertura normal da boca varia de 40 & 60mm. Embora
uma abertura entre 35 ¢ 40mm nio sejua, de forma geral,
prejudicial ao paciente, este é um limite minimo acei-
tdavel, porém niio ideal, para abertura maxima da boca,
O paciente provavelmente notard sua limitagao de aber-
tura abaixo de 35mm e, com cerca de 30mm, sio co-
muns as queixas de “atingir os dentes com o garfo™ ao
alimentar-se. Com 25mm ou menos, pode-se conside-
rar o procedimento cirdrgico malsucedido, em termos
funcionais, na maior parte dos casos,

De maneira geral, podem-se considerar como critérios
de éxito, em termos de fungio, apds cirurgia bucomaxi-
lofacial:

s Abertura da boca além de 40mm, medida nas bordus
dos ineisivos,

« Presenga de movimentos de lateralidade e protrusio
dentro de limites aceitiveis.

+ Oclusio dentdria estavel e sem discrepincias gros-
seiras.

» ATM estabilizadas ¢ sem sintomatologia,

* Simetria facial e dos maxilares a longo prazo,

A tmobilizagio maxilomandibular tem efeito deleté-
rio sobre a musculatura da mastigagio e ATM, tanto do
ponto de vista de formagio de tecido cicatricial, quanto
da nutrigio das cartilagens articulares, que ¢, em grande
parte, permitida pelos movimentos funcionais.

A fisioterapia € importante na recuperagiao dos mo-
vimentos articulares,

Assim, Llorna-ge necessario instituir, no pos-operatd-
flo, uim regime simples de flisioterapia que possa ser seguido
¢ praticado pelo paciente e que permita a recuperagao
da aberturg da boca até os limites normais, na maior
parte dos casos, sem o utilizagiio de aparelhos especiais,
Como roting, utilizamos o seguinte esquema, iniciado

assim que o controle da dor o permita, apds o trauma-
tismo ou procedimento cirdrgico, nas fraturas condilares:

» Utilizagho de compressas quentes por 20min,

*  Abertura e fechamento da boca por 2 a 3min, dentro
de limites livres de dor, para mobilizagio da mus-
culatura,

* Abertura forgada da bocu, por meio de pressio
bidigital pelo proprio paciente, até o limite mixi-
mo tolerado, com repetigio de 104 20 vezes, Uma
boa maneira de realizar-se 0 mesmo exercicio, por
fornecer um instrumento visual que the faculte
observar seu progresso, é a utilizagio de espatulas
de madeira em substituigio 4 pressao digital, ou
associada a ela. No infcio da fisioterapia, a aber-
tura da boca do paciente ¢ forgada no maximo tolerdvel
e espitulas de madeira empilhadas s@o inseridas
entre 0s incisivos, para manter a abertura, Outras
espitulas devem ser adicionadas, duas por dia, por
exemplo, aumentando a abertura até atingir-se o
limite desejado, Cada espitula deve ser adicionada
apos cessagio da resposta dolorosa ao estiramento,
provocada pela anterior, Uma régua ou guia visual
semelhante deve ser fornecido ao paciente, de modo
a determinar corretamente a abertura desejada,

* Protrusiao mandibular e protrusio mandibular contra
resisténcig manual, 10 a 20 vezes,

* Lateralidade direita e esquerda, com e sem pressio
manual do lado oposto, 10 a 20 vezes. O movi-
mento pode também ser auxiliado por meio de pressio
manual,

* Todos esses exercicios podem ser repetidos de forma
isométrica, contra pressio manual, devendo ser
realizados, no minimo, duas vezes ao dia e, no mi-
ximo, quatro vezes. Em geral, a abertura da boci
¢ recuperada nas duas primeiras semanas, embora
um regime de 10 a 20 semanas seja recomendi-
vel como manutengio. Dificilmente um paciente
pode ser convenientemente recuperado, em ter-
mos de abertura, apos 60 dias de pos-operaldrio;
portanto as Fases iniciais sio criticas. A fisiote-
rapia deve ser instituida de acordo com as exi-
géncias de cada caso,

Regressio da abertura em gualquer das visitas de pos-
operatdrio indicard a necessidade de realizagio dos
exercicios, com o auxilio do préprio profissional, duas
a Lrés vezes por semana. Na ocorréncia de regressio da
abertura da boca, o manobra de Brisemont, aliada i fi-
sioterapia, ¢ Gtil na recuperagio da abertura bucal.,

COMPLICACOES NO TRATAMENTO
DAS FRATURAS CONDILARES
Desvio em Abertura Bucal

E comum que pacientes tratados de fraturas condilares,
especidlmente unilaterais, apresentem desvio em aber-
tura maxima apos o final do tratamento, principalmente
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o conservador, mesmo gue a fisioterapia tenha sido bem
realizada. Muitos pacientes convivem com essa altera-
¢io, 80 evitada com seguranga em [raturas baixas, re-
duzidas anatomicamente e de forma precoce e fixadas
com rigidez,

Infeccio

As fraturas condilares raramente se infectam, Casos de
infecglio poderio ocorrer apds manipulagio cirtirgica
inadequada, principalmente em fraturas subcondilares
altas ou intracapsulares, com fragmentagio do condilo,
se pequenos fragmentos Gsseos perderem seus pediculos
de tecido mole, De qualquer forma, se a fratura for aberta
pelo traumatismo, mesmo que a abertura se dé no nivel
de orelha média (conforme se pode observar pela pre-
sengi de otorragia ou por meio de otoscopia), ou guando
a redugdo cirtrgica Tor escolhida, serd indicada anti-
bioticoterapia, As infecgdes deverio ser tratadas também
em nivel local, com irrigagoes e desbridamentos. remo-
vendo-se tecido mole necridtico e segliestros dsseos, nlém
de fisioterapin agressiva,

Reabsorcdo do Condilo Mandibular

Podera haver reabsor¢io exagerada do condilo mandi-
bular em tratamentos cinirgicos nos quais tenha sido
necessirio remove-lo para reposicionar ou nagueles em
que o pediculo de tecido mole tenha sido excessivamente
reduzido, A perda de dimensio vertical posterior, nes-
ses casos, com a conseqiiente mordida aberta, podera
ser compensada por wma fisioterapia bem dirigida, Quando
o problema estiver instalado, ¢ proviavel que sejam ne-
cessirias osteotomias do ramo mandibular para corrigi-lo.
De gualguer forma, pode-se esperar uma remodelagio
funcional do condilo fraturado, qualquer que sejo o método
de tratamento escolhido, Para compensacio das discre-
pincias oclusais promovidas por esse tipo de situagio,
a fisioterapia e a utilizagio de elisticos tornam-se in-
dispensdveis, Em criangas, principalmente, reabsorgio
exagerada e progressiva pode exigir procedimentos de
reconstrugao articular (Fig, 12.20),

Mi Unidio Ossea

Fraturas bilaterais de condilo mandibular, tratadas de
modo incorreto ou sem fisioterapia e sem utilizagio ade-
quada de eldsticos no pos-operatorio, originam, inevi-
tavelmente, mordida aberta anterior, pela agio di mus-
culatura, O tratamento dessa situagio € cirirgico ¢ visa
corrigir & mordida aberta, por téenicas de osteolomia
gque venham produzir resultados estiveis (Fig, 12.21),

Fistula Salivar

Muito raramente, no tratamento cirirgico das fraturas
condilares por acesso pré-auricular ou retromandibular,
podera ocorrer fistula relacionada & glindula pardtida.
Nesses easos, nfo hd contaminaciio grosseira ou obs-
trugio do ducto parotideo (de Stenon), e a fistula tende
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Figura 12,20 - Reabsorcao condilar apos tratamento cirdrgico de fra-
tura subcondilar bilateral assoclada a fratura sinfisidrio em crianca de
nove anos de ldade, A fratura do lado direito era baixa e foi tratada
cirurgicamente, porém com descolamento excessivo dos tecldos moles,
[Al Radingrafia panardmica pds-operatoria, |8) Remodelacio do condilo
esnuerdo tratado conservadoramente e reabsorgio condilar progressi-
va do lado direito, {C) Radiografia panordmica pos-operatoria de 3,5
anos de remogio do material de fixagao, desbhridamento e artroplastia
tom enxerto costocondral. (D) Vista frontal aos 3,5 anos de pos-ope-
ratorio do enxerto. (£) Dclusio no pos-operatorio de 3.5 anos, Ocorred
perda de dentes reimplantados no arco superior [} Abertura bueal no
mesmo periodo, (6] Movimento de lateralidade esquerda, (H) Movimento
de lateralidade direita.

i oclusao espontiinea, Poderdio ser wteis, pata solugiio
do quadro, medicamentos i base de atropina, que redu-
Zem a salivagio.

Sindrome de Frey (Sindrome do Nervo
Auriculotemporal)

Geralmente se expressa como sudorese ¢ rubor, com
aumento da temperatura local nas regioes pré-auricolar
¢ temporal, ao alimentar-se, em decorréncia de altera-
goes da inervagio decorrentes do procedimento cirir-
gico (Fig, 12.22). A literatura cita, como forma de tra-
tamento, a aplicagiio tdpica de agentes anticolinérgicos,
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Figura 12.21 - Mordida aberta anterior provocada por fratura condilar bilateral ndo tratada. [A e 8] Portador de mordida aberta anterior, com
rotagan para baixo ¢ para tras da mandibula, em conseqliéncia da fratura condilar bilateral niio tralada, (C) Aspecto clinico da mordida abierta,
(D) Ratliografia panoramica pré-operataria demonstrando a rotacio mandibular no sentido hordrio e consolidagao condilar em posicio incorretd,
embora dentra da cavidade articular, (£ e F] Radingrafias panaramicas de controle apos corregio da posicada mandibular por osteotomias sagitais
dos ramos mandibulares. Optou-se por essa téenica, tendo em vista que a posicio da maxila era correta ¢ que os condilos, embora Incorretamente
posicionados, permitism movimentagio mandibular adequada, em abertura, lateralidade e protrusio, (G) Oclusao obtida apds dez semanas de pos-
operatorio, (H e f) Fisioterapia ¢ abertura da boca uma semana apos remogao da fixagao intermaxilar. Nessa ¢poca, a ostenssintese era realizada
com fios de aco, (J e K) Simetrig mandibular e copreta relagdo interlabial apos corregio da maordida aberta anterior.
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Figura 12.22 = Sudarese pré-auricular estimulada por ingesto de fruta
citrica em paciente com sindrome de Frey e historico de cirurgla para
tratamento de fratura do condilo mandibular direito,

transecgiio do nervo auriculotemporal ou implantes de
dura-mater desidratada e congelada ou Fascia lata sob a
pele da regido afetada,

Lesao no Nervo Facial

O tratamento cirtrgico de fraturas condilares poderd
ocasionar paralisia da muscolatura inervada pelo nervo
facial (VI par craniano), geralmente dos ramos fron-
tal, zigomitico e marginal mandibular, A deficiéncia motora
pode ocorrer, inclusive, sem trauma direto ao nervo, pela
compressio provocada pelo edema ou tracionamento dos
tecidos com afastadores, Quando o nervo nio for rom-
pido, porém traumatizado diretamente. a paralisia facial
resultante deverd ser tempordria, retornando completa-
mente & fungiio apos periodos varidveis, em torno de 3
a 12 meses, O acesso pré-auricular proposto por Al Kayat
¢ Bramley reduz o Indice e a gravidade de complicagies
motoras, quando o procedimento requer exposigio ampla
do campo operatorio, como nas artroplastias para elimi-
nagiio de anguilose temporomandibular’, Quando houver
paralisia do ramo palpebral, ¢ importante manter-se o
olho afetado umedecido com colirio ou lagrima arti-
ficial, inclusive & noite, A maior parte desses pacientes
conseguird ocluir o olho aletado ao dormir. Quando esta
niio for o situagao, serd conveniente ocluir as palpebras
do olho afetado & noite, por intermédio de tira adesiva,
Apos aproximadamente 30 dias de pos-operatorio, seri
interessante utilizar Nsioterapia (a cargo do fisiotera-
peuta) por estimulagio elétrica da drea atetada, a fim
de minimizar a atrofia muscular na regiao envolvida e
diminuir o tempo de recuperagiio da fungio motora,
Juntamente com outros métodos especificos. Ja o efeito
de medicagio sistémica na recuperagiio desses casos ¢
controverso, s acessos retromandibular e submandibular,
realizados adequadamente, também apresentam indices
baixos de lesio nervosa.
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Anquilose Temporomandibular

Em adultos e criangas poderd ocorrer anguilose da ar-
ticulagio temporomandibular como consegliéncia de
infecgiio ou fisioterapia mal conduzida on inexistente
apos traumatismo ou cirurgia. Em eriancas, as frituras
intracapsulares sao particularmente propensas a esse tipo
de alteragio,

As causas predisponentes da anquilose temporoman-
dibular estio descritas a seguoir.

Idade do Paciente

Ha maior predisposigiio para anguiloses nas criangas,
em comparagiio aos adultos, principalmente antes dos
dez anos de idade, talvez em fungio do maior potencial
osteogénico desses individuos.

Tipo e Local da Fratura

As fraturas intracapsulares parecem apresentar indices
mais altos de anquilose, primordialmente em criangas.
Além disso, quanto menor a distineia entre a superficie
fraturada do ramo e a cavidade articular, maior parece
ser o probabilidade de anguilose.

Estado do Disco

Ruptura ou deslocamento tranmitico do disco articular,
em especial em fraturas intracapsulares, possivelmente
aumente n ocorréncia de anguilose. 8o, no entanto, de
dificil diagnostico quando em associagao com fraturas,
pela superposiciio de sinais e sintomas. E prudente consi-
derar que essas alleragOes costumam estar presentes e
escolher um protocolo de tratamento que reduza ao maximo
o tempo de imobilizagio,

Para ocorrer a anquilose nio hi necessidade du des-
truigio do disco.

Tempo de Imobilizagdo e Fisioterapia
Inadequada

A imobilizagio prolongada e a auséncia ou inadeguagao
da fisioterapia sio fatores que contribuem sobremanei-
ra para o desenvolvimento da anguilose, complementando
causas individuais ¢ anatémicas.

O processo de anguilose temporomandibular quase
sempre se desenvalve por meio de anquilose fibrosa, de
infcio, com posterior unifio 6ssea, por neoformagio
de tecido dsseo proveniente do condilo, fossa articular
ou ambos. O tratamento da anquilose temporomandibolar
congiste, para adultos e erinngas, na remogio de osso
neoformado na fossa articular e artroplastin, A artro-
plastia pode ser realizada, nesses casos, por meio de
interposigio de retalho pediculado do miasculo tempo-
ral ou interposiciao de material alopldstico, geralmenite
o silicone (Figs, 12.23 ¢ 12.24), interposto ¢ imobiliza-
do na porgio superior do ramo, em adultos. Enxertos
costocondrais ou esternoclaviculares devem ser utiliza-
dos nos pacientes em crescimento,
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Figura 12.23 - Anquilose temporamandibular, Artroplastia com implante de silicone. (Al Limitagio de abertura da boca, aos 19 anos de idade,
decarrente de fratura condilar aos cinco anos. {#] Radiografia panorimia mostrando anquilose do condilo direito, (C) Incisdo pré-auricular, Observar
extensao serrilhada no nivel da regido temporal, facilitando exposigao ampla ¢ quebrando a tenso no retalho, (0] Exposigio do campo operatirio
proporeionada pela ineisin descrita em C (£ Divulsao na regiao superior do campo cirdrgico para exposicin da fascia do musculo temporal, por
mein de pinga hemostitica eurva, (F) Continuagio da divulsio romba apresentada em £ ultrapassando a fascia superficial do musculo temporal.
(6] Divulsdo entre as porghes superficial ¢ profunda da fiscia superficial do misculo temporal, em diregio ao arco zigomitico. [H) Exposicio da
dred anguilosada entre o famo e o arco zigomatico, observando-se uma mossa dnica de osso predominante na regiio, () Radiagrafia com a boca
aberta, mostranda o ramo mandibular apbs remogdo da drea anquilosada, A artraplastia foi realizada pela insergdo de lamina de silicone estabi-
lizada com fins metdlicas [ver Fig. 12.24). (] Abertura bucal aos seis meses de pos-operatario. (K] Vista frontal apos 1rés anos de pos-operatorio.
(1) Perfil apos trés anos, mostrando & regifo operada. (M) Abertura bueal apds trés anos, [M Como & paciente ndn desejouy correcao clrargica para

assimetria mandibular, 8 oclusao foi finalizada por meio de ortodontia

Utilizamaos, parg o tratamento da anguilose (emporo-
mandibular, o protocolo de tratamento proposto por Kaban
et al,, em 1990, tanto para pacientes em crescimento
guanto para adultos, que se resume da seguinte maneira’;

s Resseccio agressiva da drea anguilosada.

Coronoidectomia ipsilateral,

Coronoidectomia contralateral, se necessdrio.
Reconstrugio com rotagio de retalho pediculado
de misculo temporal e enxerto costocondral, tanto
para pacientes em crescimento, quanto para adul-
(08, Nesse momento, preferimos reservar 08 enxertos

K8

]
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Figura 12,24 - Implante de silicone sobre o ramo mandibular apos
remogio de anguilose temporomandibular,
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esternocluviculares para casos em que o enxerto
costocondral tenha falhado como, por exemplo, no
crescimento excessivo do enxerto.

« Fisiotérapia pos-operatéria intensa,

A Figura 12,25 apresenta um caso que ilustra bem asg
dificuldades do tratamento da anguilose. O paciente em
questio, com anguilose unilateral, foi inicialmente tra-
tado com ressecgdo da drea anguilosada e enxerto cons-
tocondral, que evoluiu pura novi anguilose apos 24 meses,
Foi secundariamente tratado por remogio da drea da
anquilose e artroplastiv interposicional com implante
de silicone, que se infectou e evoluiu para outra anguilose
temporomandibular. Finalmente, recebeu tratamento por
resseccio da anguilose, coronoidectomia bilateral, re-
construgao articular com retalho pediculado de musculo
temporal e novo enxerto costodondral, Encontra-se estivel

Figura 12,25 - Artroplastia com enxerlo costocandral. |A] Paciente de oito anos de idade, portador de anguilose temporomandibular do lado
direito. [B) Vista do perfil. [C] Abertura da boea no pré-operatorio, Observar que praticamente ndo ocorre abertura na regido posterior, A abertura
anterior ¢ dada apenas pelo posiclonamento dos nelsivos, (D) Radingrafia panordmica mostrando a anguilose temporamandibular do lado direito,
(£) Exposicio da area anquilosada pelo acesso pré-auricular de Al Kayal e Bramley. (F) Enxerto costocondral em posicho, (6] Abertura bucal
transoperatoriy, (H) Abertura bucal ans seis meses de pos-aperatario, (f) Nova anguilose temporomandibular na dréa enxertada, apos 24 meses,
Houve, entdo, tentativa frustrada de solucianar o problema por artroplastia com material aloplastico, gue resultou numa tereeira anguilose, eom
retorno i abertura bucal pré-operatoria, Esse Tato exigiv um Gltime procedimenta cirtirgico, deserito nas folografias que se sequem. (Continua)
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Figura 12.25 - (Continuncdo). [J) Ressecelio da drea anguilosada. (K) Osso removido da drea angquilosada. (L) Obtengdo de retalho pediculado de
misculo temporal. (M) Rotagdo do retalho, com cobertura da fossa articular e fixagho no arco 2igomatico. (M) Incisho submandibular para facilitar
posicionamento e fixagio do enxerto. Decorticagdo da borda posterior do ramo mandibular, ja que, nesse caso, o enxerta castacondral foi utilizado
nessa posicao, (0] Nova enxerto costocondral. Observar o forro de tecido mole criade pelo retalho muscular na nova fossa articutar, (7 Radiografia
panorimica pos-operatoria apos quatro anps. Note-se remodelagio do processo corondide que fora removido anteriormente, (0) Oclusio pos-
operatoria no mesmao perlodao. (K] Vista frontal pas-operatdria de quatro anos. (5] Fotografia do perfil. [T) Abertura bucal quatro anos apos o ultimo
procedimento cirtrgico. [U) Auséncia de lesdo do nervo facial, apesar das viirias cirurgias,

e com boa abertura bucal aos guatro anos de pos-ope-
ratdrio do dltimo procedimento cirdrgico.

A cirurgia tem por objetivo permitir a abertura bu-
cal, razdio pela qual o paciente passa a fazer exercicios
e esforgos de abertura ¢ movimentagio da mandibula
imediatamente apds se recuperar da anestesia, A fisio-
terapia deve permanecer até que o paciente venha
abter abertura bucal compativel com as necessidades
fisioldgicas da mastigagao, idealmente em torno de pelo
menos 40mm. A utilizagdo de espdtulas de madeira ¢
excelente para o ohjetivo proposto, particularmente para o
movimento do tipo charneira. Outros exercicios para
movimentos laterais devem ser instituidos conforme
deseritos no item relative d fisioterapia. A preservagio
minima para casos de cirurgin de anquilose da arti-
culagio temporomandibular deve ser de dois anos.

Perturbacioes do Crescimento Mandibular
Atualmenie, ¢ bem aceito o conceito de que a mandibula
desenvolve-se em conjungio com os lecidos moles, espe-
cialmente musculos ¢ ligamentos, gue sobre ela atuam pelas
suas insergoes no peridsteo, O papel dos centros condilares
de crescimento é assim minimizado, embora presente,
Possiveis interferéncias no crescunento mandibular, apos
fraturas condilares em criangas, podem ser reduzidas, ou
mesino eliminadas, mediante manutengio dos movimen-
s funcionais da |1]:1[]d!’|m|u pela fisioterapia, seja o trata-
mento cirdrgico ou nio, Eimportante, ainda, que o tratamento
cimirgico seja realizado, se 0 caso assim o exigir,
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Capitulo

Fraturas do Terco Médio da Face

/3

Luiz Carlos Manganello-Souza ® Robson Henrique Reis

® Cristiane de Oliveira Cardoso

CONCEITO

Os traumatismos de tergo médio da face que comega-
i a ser interpretados com os estudos de René Le Fort,
em 1901, podem nio representar uma incidéncia muito
grande ao se pesquisar especilicamente esse tipo de trauma,
entretanto, apresentam uma incidéncia aumentada de modo
considerdvel quando siio estudadas separadamente as
estruturas: nariz, orhita, zigomdtico e maxila.

Pattersons, relata que as principais causas de fratu-
ras faciais incluem os acidentes automaobilisticos, agressoes,
gquedas, acidentes esportivos e do trabalho, As fraturas
faciais gue resultam de acidentes nutomobilisticos sdo
muito mais freqgiientes em pessoas que nio usavam cin-
0 de seguranga no momento do acidente’,

Le Fort pesquisou as fraturas do tergo médio em ca-
daveres, a fim de clagsificia-las e demonstrar os pontos
de menor resisténcia dos ossos faciais. Segundo relata
Madeira, essas Iraturas sio quase sempre (ransversais
envolvendo virios ossos’. Os tragos de fraturas seguem
as linhas de menor resisténcia, entre pilares e arcos de
reforgo,

De acordo com Le Fort, trés fatores sio importantes
ao estudo das fraturas maxilares: o ponto de atuagio do
trauma, sua diregiio e a posigio da cabega no momento
deste, Ressaltou ainda a pequena agio muscular exis-
tente no tergo médio da face, o que contribuiu para que
a experiéncia em cadaveres fosse mais fidedigna,

Sturla, Absi e Buguet, pesquisadores argentinos, em
L1980 retomaram a linha de pesquisa de Le Fort e testa-
ram a resisténcia dos ossos faciais ¢ da base do criinio
em caddveres frescos, submetidos a traumas na regiio
malar ou pasal’. Mostraram que hd comprometimento
freqliente dos ossos cranianos, nas disjungdes craniofaciais,
E interessante u observagiio de que o septo nasal apre-
sentava-se completamente destruido,

CLASS]I-"I(:ACA() DAS FRATURAS DO
TERCO MEDIO DA FACE

E muito importante a compreensio de que dificilmente
a fratura de tergo médio de Tace apresenta-se como um

tnico bloco dsseo, conforme descrito nas classificagies
de Le Fort em 1901, Estima-se que apenas 30% dos
pacientes ainda apresentem fraturas consideradas do tipo
Le Fort. A maioria, portanto, mostra um padriio de fra-
turas conjugadas, o que dificulta a padronizagio da
metodologia de tratamento.

Dificilmente a fratra de ter¢o médio de foce apre-
senta-se como um dnico bloco Gaseo,

Isto nio invalida o trabalho pioneiro, preciso e claro
de Le Fort, que se mantém atualizado até hoje, o gqual
provavelmente ndo previu que o ser humano estaria sujeito
i traumas tio intensos e multiplos como os observados
nos acidentes antomobilisticos,

Atualmente se denominam tais fraturas de tipos Le
Fort 1, 11 ou [T, a fim de orientar o tratamento,

Fratura Horizontal (Le Fort I)

René Le Fort citou que o fratura horizontal (Le Fort 1)
foi descrita por Guerin em 866, por isso é também
conhecida por fratura de Guerin, Ocorre transversamente
pela maxila acima das rafzes dentdrias. O segmento
fraturado contém o rebordo alveolar, partes das paredes
dos seios maxilares, palato e parte inferior do processo
pterigdideo do osso esfendide (Fig. 13,1). Inicia o trago
de fratura na porgao inferior da abertura piriforme, cru-
za a fossa canina e encaminha-se posteriormente até o
fissura pterigomaxilar,

Fratura Piramidal (Le Fort 1)

O trago de fratura cruza a porgio inferior dos ossos nasais,
processo frontal da maxila até os lacrimais, rima infra-
orbital, na jungio do malar e maxila, descendo obligua-
mente; caminha posteriormente até a fissura pterigomaxilar,
O septo nasal também € afetado, Os malares sdo poupa-
dos (Fig. 13.2).

Disjuncdo Craniofacial (Le Fort 111)

O trago de fratura percorre 08 08808 NASAIS, Processo
ascendente da maxila, porgio superior dos lacrimais,



236

fratamento Cirtrgico do Trauma Bucomaxiiofacial

Figura 13.1 - Fratura do tipo Le Fort | que ocorre na porcdo inferior
da abertura piriforme.

parede medial das Grbitas, células etmoidais e caminha
para o canal dptico, sem atingi-lo, continua pela parede
lateral da drbita afetando esfendide ou mesmo frontal,
separando o frontal do malar, em nivel da sutura frontomalar,
Inferior e posteriormente, hi separagio em nivel da fissura
prerigomaxilar, A fratura atinge, ainda, o arco zigoma-
tico e o septo nasal proximo i limina cribriforme (Fig. 13.3).

Manson, em 1980, acrescentou i classificagio de Le
Fort algumas subdivistes relacionadas, principalmente,
com o comprometimento da parte superior, frontal, in-
dependente da porgio inferior, oclusal®;

¢ Le Fort I alveolomaxilar, sagital de palato, fratura
da tberosidade alveolar,

» Le Fort 11 fratura piramidal,

o Le Fort I digjungio eraniofacial,

¢ Le Fort IV: fratura frontal,

Combinagiio de Fraturas Le Fort

Nao ¢ tho raro encontrar-se a combinagio de fraturas
Le Fort I, IT e 1M1, diferindo das classilicagdes usuais
deseritas na literatura; a exemplo, pode-se encontrar Le

Figura 13.2 = Fratura de Le Fort [ ou piramidal, que compromete o nariz,

Figura 13.3 - Fratura de Le Fort I ou disjungao craniofacial, (A) Perfil
maostrando a fratura ao nivel do arco zigomatico ¢ frontozigomatico,
Mordida aberta com toque so nos molares, (H] Vista de trés quartos
mostrando as disjuncies frontanasal ¢ frontozigomatica,

Fort 1 do lado direito ¢ Le Fort 11 do lado esquerdo, as
quais podem estar acompanhadas de fraturas nasal,
zigomitica, orbital e mandibular,

Fratura Cominutiva do Terco
Médio da Face

As fraturas cominutivas do tergo médio da face niio podem
ser classificadas como fraturas Le Fort, pois existem
miltiplos tragos de fratura com perdas de segmentos
Gsseos que nio correspondem i classificagdo descrita
por René Le Fort. Fraturas cominutivas do tergo médio
da face sdo, em geral, encontradas unilateralmente, mas
também podem ser encontradas bilateralmente, com ou
sem perda dGssea,

Fratura de Lannelongue

O trago de fratura segue no sentido dntero-posterior,
geralmente paralelo i sutura palatina que, em conse-
giiéncia de estar associada a outras fraturas da maxila
com o deslocamento dos segmentos Osseos, poderd causar
mordida cruzada posterior bilateral (Fig, 13.4).
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Figura 13.4 - Fratura de Lannelongue ou sagital da maxila.

Fratura de Walther

E composta de uma fratura do tipo vertical na regiao da
sutura intermaxilar, que estard associada a uma fratura
Le Fort 1, 1T ou 1, dividindo a Tace nos sentidos sagital
e transversal em guatro fragmentos distintos (Fig. 13.5).

Fratura de Huet

Caracteriza-se por localizar-gse lateralmente na maxila,
com dois tragos de fraturas verticais ¢ um horizontal, O
primeiro trago de fratura vertical segue da regido de pré-
molares no sentido superior até o rebordo orbital infe-
rior; o outro trago vertical vem no sentido superior da
regiio de molares até a margem orbital inferior. As duas
linhas verticais sio unidas pelo trago de fratura hori-
zontal, dentro da cavidade orbital. no assoalho orbital
(Fig. 13.6),

Fratura de Bessareau

Trata-se de fratura localizada na regiio anterior e me-
diana da face, estando incluida toda a estrutura do nariz
wé o osso etmaide. Apresenta dois tragos de fraturas
verticais, que partem das fossas caninas em diregio su-
perior ao dorso nasal (Fig. 13.7).

Fratura de Richet

: bastante semelhante aos tragos da fratura de Bessareau,
com a caracteristica de ser unilateral, Seu trago de fra-
tura localizo-se na regiiio anterior e mediana da face,
estando incluido o lado direito ou esquerdo da estrutura
do nariz, processo anterior superior da maxila proximo
ao osso lacrimal (Fig. 13.8).

Figura 13.5 - Fratura de Walther.
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Figura 13.6 - Fratura de Huet.

Classificam-se as fraturay do tergo médio da face de
aeordo com a diregio (sentido):

* Verticais:

~ Fratura de Huet,

~ Fratura de Richet.

~ Fratura de Bessareau,
* Sagital:

— Fratura de Lannelongue.
¢ Transversais:

~ Le Fort 1.

— Le Fort 11.

~ Le Fort 1L

DIAGNOSTICO
Avaliagio Clinica

Pacientes com fraturas maxilares sio, geralmente, viti-
mas de acidentes de trinsito. A inspegfio apresentam ficies
tipica — alongamento do ter¢o médio da face, equimose
e edema periorbital bilateral e respiragio oral. lntra-

Figura 13.8 - Fratura de Richet.
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oralmente se observa mi-oclusio dentdria, com contato
prematuro posterior e mordida aberta anterior. O exa-
me da cavidade nasal mostra codgulos intranurindrios e
laceragoes da mucosa nasal,

Palpagio € o exame mals importante, em que se nota
a mobilidade do tergo médio ao maver a porgiio ante-
rior da maxila com a mao direita, imobilizando com a
esquerdsd, a regido frontonasal (Fig, 13.9),

A pressio para cima mostrard a movimentagio do
segmento fraturado. A palpagiio ainda se pode notar a
disjungio em nfvel da sutura frontomalar (Le Fort 1)
ou maxilomalar (Le Fort 11).

A fratura de tipo Le Fort 1€ a mais dificil de se ding-
nosticar, sendo a que exibe sinais menos caracteristi-
cos, pouca mohilidade maxilar ¢ auséncia de equimose
periorbital, O achado mais importante ¢ a queixa de dor
ou mesmo incdmodo ao contatar os dentes superiores e
inferiores, dor que se situa em nivel dos seios maxilares,

Avaliaciio por Imagens

O exame mais preciso para o diagnostico de fraturas
maxilares € o clinico, que deve ser sempre complementado

Figura 13.9 - (Al Esquema de palpagdo para diagnostico de fratura do
tigo Le Fort 1 ou I (8] Paciente com Tratura de tergo meédio sendo
pilpado para verificagho de mobilidade,

pelo exame por imagens, muitas vezes dificultado pelo
estado geral do paciente.

Devido i superposicio Ossea, as radiografing para fraturas
maxilares niio sio muito pitidas. As normas mais dieis
estio deseritas a seguir (Fig, 13,10),

O exame mais preciso para o diagnostico de fraturas
maxilares ¢ o clinico.

Telerradiografia de Perfil

Permite diagnosticar o alongamento das estruturas Gsseas
do tergo médio, a retrusio maxilar e o contato prema-
turo dos dentes posteriores: por meio das medidas cefa-
lométricas dos pontos anatdmicos, possibilita evitar as
alteragtes induzidas pelo trauma e planejar o tratamento,

Posicdo de Waters

E bastante ttil para visualizagio das disjungoes em nivel
maxilomalar, nos casos de Le Fort 11, As fratiras em
nivel de Le Fort | siio de dificil visualizagio radiogri-
fica, mostrando como sinal indireto a opacidade do seio
maxilar (pelo hematossinus), bem visivel nesse Lipo de
radiografia (Fig, 13.11)

Pastero-anterior

Fornece apenas dados sobre o rebordo orbital superior
e os seios frontais, A radiografia da cavidade orbital pode
ser (il para fornecer detalhes, principalmente nas fra-
turas Le Fort 111, sendo complementada por planigrafias
orbitais, que revelariio a presenca de espiculas Gsseas
em proximidade com o globo ocular,

Figura 13,10 - [A] Tomografia computaderizada em 30, [B) Tomografia
mostrando fratura do tipo Le Fort 11,

%]
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Figura 13.11 - Radiografia de Waters em paciente com fratura do tergo
médin, evidenclando velamento bilateral dos selos maxilares,

Tomografia

A tomografia computadorizada torna-se um exame come-
plementar de grande utilidade na avaliagio das Traturas
do tergo médio da face, especialmente ao redor da drea
orbital. Através de normas coronal, axial (Fig. 13.12), sa-
gital e reconstrugoes tridimensionais, ¢ possivel a precisa
constatagio da extensiio dos tragos de fratura, sem contudo
apresentar as superposigoes osseas gue se observam nas
radiograhias convencionnis,

ATENDIMENTO IMEDIATO

Como salientam Rowe ¢ Killey, nas fraturas faciais, (rés
principios devem ser seguidos: preservagio da vida,
manutengio da fungio e restauragio da aparéneia’,

Nunca ¢ demais lembrar que portadores de fraturas
do terco médio da face, principalmente em nivel de Le
Fort 11 on 1, podem apresentar traumas cranianos ou
de coluna cervical concomitantes, que niao se manifes
tam logo apos o choque,

Geralmente o cirurgiio bucomaxilofacial é o primeiro
i ser chamado para examinar o paciente, pois as lesoes
faciais S840 as que mais chamam a atengdo. Um exame
geral deve sempre ser realizado, e a atengio, voltada
puara medidas de emergéneia, como desobstrugiio das vias
aéreas, verificagiio das fungdes circulatdrias e exame

Figura 1312 = Tomografia computadorizada. Corte axial mostrando
fraturas ao nivel do seio maxilar, bilateralmente

da Teren Médio da Face
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de outras regioes, como ahdome ¢ membros, Uma vez
tomitdas as medidas de cardter geral, a atengio se vol
tard para u face,

O tratamento inicial mais simples e efetivo € o blo-
queio maxilomandibular com barra de Erich, gue deve
ser feito tio logo o paciente tenha condigoes clinicas,
mesmo aguardando a realizagio da cirurgia definitiva,

O tratamento inicial mais simples e efetivo é o blo
gueto maxilomandibular com barra de Erich,

Hemorragia

A hemorragia no traumatismo de face ocorre, com fre
gliénein, em parte dos ferimentos dos tecidos moles, Tais
ferimentos devem ser rigorosamente examinados, lim-
pos. lavados e comprimidos por meio de eurativos
Hemorragia nasal, que costuma ocorrer, ¢ facilmente
controlada por tamponamento nasal anterior, caso essa
manobra ndo resulte em efeito positivo, indica-se a
colocagiao de um tamponamento posterior ao nivel de
rinofaringe,

Avaliacio Oftalmologic:

Nossa primeira preocupagao deve ser com os globos
oculares, Geralmente ha edema palpehral, que provoca
obstrugiio da fendu, Deve-se proceder i abertura palpe-
bral e inspegio da integridade do globo, Caso o paciente
estejn alerta, deve-se perguntar-lhe se sua visdo estd ou
nio presente, A lesio do nervo optico ¢ uma das poucas
urgéncias “urgentissimas”™ nos traumas de face, pois
poucis horas sio sulicientes pora danificar permanente
mente o nervo optico submetido i compressao juntamente
do 1, 1V e VI pures cranianos.

TRATAMENTO

O tempo pos-tranma para a cirurgia das fraturas do ter-
¢o médio da face varia conforme a gravidade do caso,
A presenca de edemu e de hematoma complica o ato ope-
ratorio, principalmente para alastamento e observagio
de simetrin facial. De modo geral, o paciente estd em
boas condigoes locais para ser submetido a cirurgia, cineo
dias depois do traumi.

Segundo Kazanjian e Converse, o tratamento das fraturis
maxilares consiste basicamente em dois procedimentos;
redugiio dos fragmentos e seu reposicionamento, usando-se
as relagdes oclusais como guia, e fixagio dos fragmen
tos contra a base do erfinio, até gque ocorra consolidagio
dusen’,

O principal objetivo € restabelecer a relagio oclusal
e projegio dntero-posterior, conseqilientemente propor-
cionando boa harmoma da face.

Virias sdo as tdaticas usadas por diversos autores para
atingirem esses objetivos, algumas jd em desuso, como o8
fixadores externos de Crawltord / Smith / RovalBerkshire /
Crewe, substituidos pelo acesso direto a fratura com o uso
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da Nixagio interng rgida, que consistem na melhor esco-
lha da atualidade,

A mator dificuldade no tratamento das fraturas do
tergo médio da face estd no restabelecimento da oclu-
sio dental ¢ sua estabilidade, O éxito do tratamento depende
de uma serie de fatores, mas sem divida a téenica, o
método e a seqiiéncin do tratamento dependem do tipo
de oclusho dentiria presente e regies comprometidas
pelas fraturas,

Vale ressaltar que qualquer tipo de tratamento s6 serd
instituido apds o estabilidade hemodinimica, respira-
toria e neurolégica do puciente.

Acessos Cirtirgicos

Dependendo do nivel da fratura do tergo médio, haverd
necessidade de exposighes maiores ou menores €, em
alguns casos, pode-se usiar o proprio ferimento para
abordagem das fraturas.

Fraturas Le Fort [

O acesso intra-oral (acesso Caldwell-Lue ampliado), no
fundo de sulco de vestibulo de 1* molar a 1® molar, é
o suficiente para expor a drea fraturada e realizar a fixagio.

I.. £ ¥ _' 4 - ] 1
Fraturas Le tort Il (Fig, 13.15)
O geesso intra-oral, conjugado com o acesso ao reboj-
do orbital inferior por via cutiinea palpebral inferior,
infrapalpebral. subtarsal ou transconjuntival, possibili-
ta alcance a todos os focos de fratura,

Fraturas Le Fort I (Fig, 13.14)

A necessidade de controle da posigio dos arcos zigo-
miticos, da regido frontonasal e frontomalar impée um
amplo acesso superior, que ¢ o acesso coronal; essa
abordagem corondrin tem a desvantagem de apresentar
MAIOr Sangramento ¢ aumentar o lEempo cirdrgico, mas
permite a inspegio de todo o rebordo orbital superior e
da sutura frontonasal. Caso haja necessidade de utiliza-
¢ilo de enxerto dssea, pode ser retirado da calotn craniana
(ver Fig, 13.23). Para a regido orbital inferior, faz-se
abordagem conforme a Le Fort 11 (Fig, 13.15). Pode ser
realizado o acesso direto na frontozigomatica (Fig, 13.16)

Figura 13,13 - Transoperatdrio mostrando fixacdo com miniplacas de
fratura harlzontal de maxila,

Figura 13.14 = [A) Acessn coronal a0 arco, (B) Acesso coronal @ Grbifa,

Reducio e Fixacio das Fraturas Le Fort

Fraturas do Tipo Le Fort |

As fraturas horizontais da maxila podem ser completas,
unilaterais ou parciais. Nas fraturas horizontais com-
pletas, o tratamento consiste na fixagdo do segmento
fraturado contra o esqueleto fixo restante, refazendo og
pilares e arcos faciais, podendo realizar-se com redu-
gio aberta dos segmentos Gsseos ou de forma fechada,
também denominada incruenta,

Tratamento Incruento

Inicia-se pela fixacio de barra de Erich caso o paciente
seja dentado. Apos fixagio da barra, realiza-se a desim-
pacgido da fratura com forceps de Rowe (Fig, 13.17);
em seguida, faz se o blogueio maxilomandibular bus-
cando a melhor oclusio, Procede-se b suspensio, que
poderd ser uplicada em virias regioes do esqueleto fixo:
na borda da abertura piriforme, na espinha nasal ante-
rior, na margem infra-orbital, na regiao frontomalar ¢
nos arcos zigomaticos (Fig, 13.18)"", A posigio correta
da arcada superior fraturada terd como guia a oclusio
dentaria. O blogueio maxilomandibular ¢ mantido, em
média, por 30 dias (Fig. 13.19),

Para execugio da suspensiio, o profissional deverd utilizar
wma agulha de Reverdin (ver Fig. 13.21), ou mesmo de
peridural, introduzida sob o arco zigomitico. A agulha
surge na cavidade oral, na altura do primeiro molar su-
perior, no oriffcio da agulba, prende-se uma extremidade
de fio de ago 0. A agulha € tracionada (nio se exteriori-
zando) o suliciente para que o fio possa passar sobre o
arco zigomdtico, sendo reintroduzido em diregio & cavi-
dade oral, onde emerge no mesmo orificio anteriormente
deserito, sendo o fio de ago preso na barra de Erich.

Figura 13.15 = Traga de fratura no rebordo inferiar,
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Figura 13.16 = (A Acesso intra-oral 8 maxila, (B Placas fixando pila-
res caning e zlgomatico,

A desvantagem dessa téenica relaciona-se ao tracio-
namento, para a contengio maxilar, contriria i tragio
anterior, desejada principalmente em pacientes que exibem
grande retroposigio da maxila, Outra desvantagem € nio
permitir muitos regjustes posteriores, pela probabilidade
de quebrar o fio de aco. Freglientemente ocorre certa
folga nos fios da suspensio dos arcos, em razio da di-
minuvigio do edema e acomodagio de partes moles.

Se o paciente for desdentado. mas possuir protese,
eqta poderd ser usada, apos preparo, com i colocagio
de ganchos para n oclusio intermaxilar e o fixagio es-
quelética interna. Se o paciente nio tiver protese, deve-se
proceder & moldagem do palato e confecgiio de goteira
acrilica, que propicie o fixagiio esquelética interna e o
bloguein maxilomandibular.

Frutamento Cruento

Esse tipo de tratamento é o de escolha na atnalidade.
Através do acesso Caldwell-Luc ampliado, obtém-se bom
acesso i drea fraturada, com visio direta dos tragos de
fraturas e melhores condigdes parn redugiio ¢ fixacio,

A fixagio interna rigida & feita de maneira fdeil, segura
e funcional, por meio de miniplacas e parafusos, que
podem ser em forma de Y, L. semilunar e reta (1,5 on
2mm), A téenica de colocagao das miniplacas nesses
tipos de fraturas deve ser realizada desde a parte ana-
thmica estdvel até os ossos instiaveis. Bstas sdo adapta-
dus nos pilares zigomatico e canino, A osteossintese com
fio de ago segue as mesmas vias de acesso da FIR (6i-
xagdo interna rigida), recurso que pode ser utilizado,
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Figura 13.17 - Redugdo, com loreeps de Rowe, de fratura do tipo Le
Fart I,

Figura 13.18 = Suspuensio em arco zigomatico para tratamento de fra-
tura do tipo Le Fort 1.

principalmente, quando nido hd cominuigio dos fragmentos
54208,

A fixagio interna rigida € feita de maneira facil, segura
e funcional, por meio de miniplacas e parafusos.

Ao deparar-se com fraturas cominutivas dos pilares
¢ areos facials, estes deveriio ser reconstruidos com enxerto
Ossen: dessa forma serd obtida melhor estabilizagiio para
fixacio interna rigida, bem como a integridade anatGmica
da drea aletada, proporcionando um exato reposiciona-
mento da maxila nos sentidos intero-posterior e verti-
cal (ver Fig. 13.23),

Fraturay Unilaterais = Alveolodentdriays

(Fig. 13.20)
Nesses casos, pode-se utilizar o lado ndo fraturado como
ponto fixo. Apds a redugiio do segmento fraturado, uma
barra de Erich € colocada para a fixagio interdentiria,
tendo como guia a oclusio. O blogueio maxilomandibular
deve ser realizado para conforto do paciente, pois, ao
tocar os dentes antagonistas, nio 0 se alimentando, mas
principalmente em deglutigdes involuntirias, sente-se
dor, além de niio permitir repouso a regiio Iraturada,
Quando os dentes antagonistas nio se tocam (como
peorre na regido anterior de alguns pacientes, prinei-
palmente criangas), s a fixagio interdentdria é suficiente,
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Fraturas do Tipo Le Fort 11

Como ja assinalado, tis fraturas muilas vezes nao sio
simples disjungtes dos ossos da face, consistindo em
fraturas complexas, com cominuigio da maxila ¢ do nariz,
O gue nao permite instituic um tratamento padrio para
todas as fraturas piramidais, O que se mostrard é um
tratamento basico, gque poderd sofrer variagoes, depen
dendo da pravidade e peculiandade de cada caso.

Hi duas orientagoes distintas quanto ao tratamento
dessas fraturas: uma € intervencionista e indica a redu
¢io por vin cruenta, com lixagio interna rigida ou os

Figura 13.19 - Paciente com fratura do tipo Le Fort |
(A) de frente: [B) de perfil; [C) intra-oral de perfil.
(D intra-oral de frente, (£) Radiografia de perfil pre-
aperatoria, (A Radiogratia de perfil pos-operatona.
() Oclusdo pos-operataria, (H) Radiografia pano
rimica pos-aperatoria, [/} Phs-operatorio de perfil
(J) Pas-operatorio de frenle

tenssintese dos fragmentos; oulra ¢ conseryvadora, com
redugio incruenta por tragio interna através do arco
sigomdtico (atualmente bem menos usada).

Para o tratamento correto, deve-se fazer uma analise
precisa das delormidades provocadas pelo trauma: com-
prometimento do septo nasal, impactagao da maxila, md-
oclusoes dentdrias etc.

O primeiro passo € buscar uma boa relagio maxiloman-
dibular, de tal forma que o arco dentdrio inferior sirva
de guia para o superior. Havendo impacgio, com retro-
posigio na maxila, deve-se realizar sua desimpacgio com
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o ugo dos (Hreeps de Rowe, até obter-se 4 oclusio den-
tiria normal, guando se instituird o hlogueio maxilo-
mandibular™’. E claro que, nesses casos, nilo estdo inclufdos
pacientes com fraturas antigas, que excedam dois a trés
meses, quando se indica a refratura dos fragmentos,

Caso a desimpacgio seja satisfatoria, o profissional
terd & disposicho dois métodos para contengiio da ma-
xila: contengio esquelética interna de forma incruenta
ou tratamento cruento por meio da fixagio interna rigi-
da, osteossintese

Tratamento Incruento (Fig. 13.21)

A suspensio esquelética descrita no tratamento incruento
di Le Fort T tem a vantagem de ser um procedimento
ripido e pouco invasivo, Essa téenica permite bons re-
sultados nos casos simples de fraturas do tipo Le Fort
I1. Saliente-se o cuidado a ser tomado para que a maxi-
la niio figque retroposta e que a tragho nos fios de ago da
suspensiio zigomdtica seja feita somente apos o blogueio
maxilomandibular em posicio adequada. Assim, a oclusio
dentiria nfio permitird o movimento da maxila para tras,

Tratamento Cruento (Fig. 13.22)

O tratamento da fratora do tipo Le Fort 11 ou piramidal
com fixacio interna rigida ou osteossintese € semelhante

243

Fraturas do Terco Médio da Face

Figura 13.20 - [A] Paciente com fratura do
tipo Le Fort [ unilateral. [6) Intra-oral. (£} Ma-
oclusdo. (D) Radiografia panordmica, (B Ra-
diografia de Waters (A Intra-oral pds-blogueio,
(6) Ocluso dentdria, (H) Paclente no pas-ope-
ratdrio,

a0 da fratura do tipo Le Fort 1. A abordagem cruenta
tem a vantagem de permitir a exploragio cirdrgica de
todos os tragos de fratura, posicionando de forma cor-
reta o8 fragmentos dsseos, O acesso ao rebordo orbital
inferior pode ser feito por via cutiines palpebral infe-
rior, infrapalpebral, subtarsal ou transconjuntival. Apds
blogueio maxilomandibular, a lixagao interna rigida ¢
dirigida para o pilar zigomatico e nasomaxilar, com placas
em Y ereta (1.Smm), Nas margens infra-orbital, a fixa-
gio interna rigida poderd ser feita por meio das mini e
microplacas (Fig, 13.23, D). O formato semilunar, com
patafusos de 1,5mm, adapta-se bem a essa regifio, esta-
hilizando os segmentos osseos, A perfeita adaptagio e
fixagio du placa sio responsiveis pela estabilidade e per-
mite a cura dessa fratura na vigéncia de fungio. E im-
portante salientar o cuidado com o globo ocular, que
deve ser protegido com protetor ocular o até mesmo
por uma espitula durante a perfuragho dos ragmentos.

A fratura nasal, em geral, é tratada de forma cldssica,
ou seja. redugio interna e contengio por gesso,

Fraturas do Tipe Le Fort 11

As Traturas do tipo Le Fort I sdo também definidas
como disjungdes cramiofuciais (Fig, 13.23). Raramente
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Figura 13.21 = [A] Passagem de agulha de Reverdin para cerclagem da maxila no arco zigomatico. [B] Prateses dentirias superiores, presas nos

arcos zigomaticos,

ocorrendo de forma isolada, costumam estar associa-
dus a fraturas zigomatico-orbitais e frontonasoetmaoidal-
orbital. Geralmente, os pacientes apresentam algum grau
de contusilo cerebral e hi lesdes faciais associadas:
ferimentos de partes moles sio mais fregilientes. Temos
observado, nesses pacientes, as seguintes lesdes: ruplu-
i do ligamento cantal interno; avulsio de partes mo-
les; afundamento da pirdmide nasal, Esta Gltima € de
tratwmento dificil, pois, como ji citado, hi destruicio
do suporte Gsseo do nariz. Nesses casos complexos, somente

o tampio nasal nio € suficiente para a devolugio da aluira
nasal, pois a compressiao exercida nio € constante, em
decorréncia da embehigio da gaze,

O3 acessos cirtirgicos podem ser: acesso ao rebordo
orbital inferior por via cutinen palpebral inferior, in-
frapalpebral, subtarsal ou transconjuntival; o acesso intra-
oral, no fundo de sulco gengival, expondo a drea fraturada
para a regido frontonasal e frontomalar, através do acesso
coronal (Fig, 13,23, £). A ubordagem corondria geral-
mente € feita em conjunto com o neurocirurgia, com

Figura 13,22 - A Paciente com fratura de do tipo Le Fort 11,
de frente, (Be O) M oclusio, toque posterior, (D) Radingra-
fia mostranda fratura do tipo Le Fort 1, (6} Trago de Tratura
no rebordo inferior. [F) Oclusin pos-operatiria, (G) Oclusdo
pis-operatdria de frente. (H) Pés-operatorio de frente. (/) Pos-
aperatario de perfil,
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Figura 13.23 - (4] Paciente de perdil com fratura do tipo Le Fort N (B) Tomografia em corte axial mostrando fratura ao nivel frontanasal,
(] Trapsoperatario - acesso conjuntival para abordagem da sutura maxilomalar: inicio pela parte cutanea. (0] Fixagdo maxilozigomatica com
miniplaca. [£] Avesso intra-orali colocagdo e fixagio de enxerto dsseo em regido anterior da maxila, com perda de substincia, (F] Acesso coronal
para abordagem dos arcos zigomaticos. (&) Fratura do arco zigomatico em acesso coronal. (H] Fixacho do arco zigomatico para fecupesir @ projecio
ntero-posteriar da face, (1) Paciente de perfil no pds-operatirio.

finalidade da abordagem neurolégica ou para remogfo
de enxerto dsseo da calota eraniana (Fig, 13.23, B),

0 acesso coronal tem a desvantagem de apresentar
mator sangramento e aumentar o [empo cirargico, mas
permite a inspegiio de todo o rebordo orbital superior e
da sutura frontonasal, que, na presenca de fraturas, serd
reduzida e estabilizada, A estabilizacio se dard confor-
ime descrito nas fraturas Le Fort 111, por osteossintese,
fixugdo interna rigida ou suspensio,

A fixagio interna rigida € feita com abordagem das
suturas frontomalar ¢ frontonasal,

Como )4 mencionado, as fraturas em nivel de Le Foit
1 sdo bastante complexas e freglientemente associa-
das a traumas em outras regioes, O profissional. ao tra-
¢ar o plano de tratamento, deve levar em consideragio
i presenca de lesdes faciais associadas, como o afunda-

mento do assoalho orbital, gue obriga a abordagem di-
retu com enxerto asseo da regifo ou outro material parn
repor o assoualho,

COMPLICACOES

Liquorréia (Fig. 13.24)

Nas fraturas de tipos Le Fort 1T e HI1, o trago de fratura
cruza praximo i placa cribriforme do osso etmaide, po-
dendo levar & ruptura da dura-miter ¢ perda de liguor,
tendo como conseqiiéncia a possibilidade de infecgio
{meningite). O diagndstico é feito por meio de exames
clinico e laboratorial do liguido. Na suspeita, mesmo
antes da confirmagio da fistula, institui-se o tratamento
com uso de antimicrobiano sistémico e elevagio da cabegu,
S0 em ultimo caso indica-se a cirurgia, que consiste na
abordagem intracraniana, com seélamento da fistula, sendo
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Figura 13.24 - Paciente com fratura do tipo Le Fort (e rinoliquorréda,

o método de primeira escolha o enxerto da gilea
aponeurdtica ou a aplicagio de algum tipo de implante
de material alopldstico,

Epistaxes

(s segmentos nasais persistentes devem ser reavaliados,
aspirados e refeitos o tamponamento nasal anterior e
posterior se necessirio. As epistaxes agudas respondem
bem i compressao digital da artéria angular ao nivel da
asu do nariz, O sangramento nasal abundante, comumente
observado logo apos a redugdo da fratura com o uso de
foreeps de Rowe, geralmente cessa com o tamponamento
anterior, Raramente hi necessidade de tamponamento pos-
terior para cessar o sungramento nasal. Alguns autores
descrevem a ligadura da artéria esfenopalatina, ramo da
maxilar, na altura da parede posterior do seio maxilar
para controle de sangramento pasal, indicagio que nun-
ca fizemos™ . A lipadura da cardtida externa ndo € justificada
nos sangramentos nasais devido o artérias colaterais que
partem da maxilar contralateral e também das artérias
etmoidais,

Ruptura do Ligamental Cantal

Traumas que causam fraturas da parede medial da or-
bita ou afundamento e fratura do dorso nasal, fraturas
muitas vezes classificadas como nagoetmoidais, podem
levar ao deslocamento dos liganmentos cantal interno,
arredondando os dngulogs mediais das palpebras, resul-
tando em um quadro de telecanto traumitico ou
hipertelorismo’.

Trauma ao Globo Ocular e Palpebras

Uma das primeiras medidas do profissional ao examinar
o paciente com trauma de face € o exame ocular para
verificar se enxerga ou nio, Havendo suspeita de perfu-
ragio do globo ocular, a manipulagio para examinar essa
regiao deverd ser evitada para prevenir o extravasamen-
to do conteddo intra-ocular. As laceragdes na face late-
ril das palpebras, no sentido vertical, podem comprometer

adrenagem linfitica, resultando num prolongado edema
da palpebra. Equimose ou quemose conjuntival sio bastante
comuns, em conseqiléncia da manipulagio cirtirgica, sem,
contudo, constituir uma complicagao.

Infeccio

A infecgio pos-fratura maxilar € rara, detectando-se, em
alguns casos, secregio purulenta pelo nariz, principal-
mente se o tampio nasal for deixado por mais de 72h,
Essas complicagdes sio de facil controle, desde que se
tenha um controle hordario dos sinagis vitais do paciente
e contrale didrio por meio do leucograma, principalmente
nos casos de pacientes maiy graves,

Pseudo-artrose

Praticamente ndo ocorre nesse tipo de fratura, ¢ o que
se observa € que o consolidagio dssea pode ocorrer em
posigio anormal, provocando encurtamento ou alonga-
mento da face. Se o paciente apresentar no méximo 30
dias de trauma, a cirurgia deverd ser feita como se fosse
de urgéncia; apds esse periodo e até trés meses, cada
caso deverd ser analisado individualmente, pois o tempo
de consolidagio @ menor nos jovens do que nos idosos,
ApGs trés meses de trauma, o planejamento do trata-
mento deverd incluir a refratura dos fragmentos,

SEQUELAS

As fraturas do tipo Le Fort sio muito complexas e ge-
ralmente deixam alguma seqtiela (principalmente as de
Le Fort 111), Por serem resultantes de traumas intensos,
05 pacientes, com freqiiéncia, apresentam lesoes resi-
duais apos o tratamento,

No tratamento das deformidades residunis, deve-se
ter em mente que € guase impossivel obter-se resultado
perfeito, do ponto de vista estético e funcional, em vir-
tude das reabsorgies dsseas que ocorrem no pas-opera-
i6rio, ou mesmo no pos-travma. Além das lises gordurosas
e das atrolias musculares, deve-se considerar que a
hipofungao causada por lesoes de nervos ¢ feixes mus-
culares altera a dindmica facial, além de deixar de exer-
cer sobre o esqueleto a tensdo requerida para manter o
estrutura dssea com seu metabolismo normal,

O progndstico depende da regiio comprometida,
Seqilelas funcionais podem ser atenuadas com reabili-
tagio funcional, rotagao de retalhos, enxerlins Gsseas,
implantes de materiais alopldsticos, além da combina-
cilo desses elementos,

Nariz em Sela (Fig. 13.25)

[ causado pelo afundamento do dorso nasal, por fratura
dos ossos praprios do nariz do tipo livro aberto ou fra-
turag cominutivas que necessitam da reconstrugiio de pra-
ticamente toda a estrutura nasal, seja por meio de enxertos
Gsseos, seja por proteses pré-fabricadas de material
aloplistico,

19-1+TL-58
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Figura 13.25 - [A) Paciente com fratura de tergo medin da face, notando-se equimose e hematoma orbitais bilateralmente; face alongada e
respiracio bucal. [B) Paciente apds o tratamento. (€] Paciente com face alongada. (0] Perfil pds-operatario de nariz em sela

Sindrome da Fissura Esfenoidal * Ptose palpebral
~ Estrabismo externo
Geralmente estd associada o fratura do teto da Orbita, ¢ Paralisia interna e superior
rard peln grande resisténcia do osso frontal, que se carac- Midrinse
teriza pela midriase paralitica, ptose palpebral, exoftalmo — Paralisia da acomodagio na visao a distincia e
e palidez retiniana, os quais podem acarretar lesio irre- diplopia
versivel da retina, induzindo i sindrome da fissura orbital * Dificuldade nos movimentos oculares de infraversio
superior. Os sinais e sintomas em relagio aos pares e ahdugio
cranianos sio os seguintes (Fig. 13.26): « Dificuldade de rotagiio lateral (estrabismo interno)

Figura 13.26 - Paciente com fratura do tipo
Le Fort 111, (A) Vista de frente. (8] Vista de perfil,
(€} Oftalmoplegia e midriase mostrando com-
prometimento osseo na fissura esfenoidal,
(D) Pés-operatirio com prose palpebral. (£) Pos-
operatdrio lnal, cam regressio espontinea da
jlose,




2448

Tratamesto Cirorgico do Teavma Bucomaxijofocial

Alteracoes Verticais da Face

O tratamento cirdrgico dos desvios verticais da face
{encurtamento ou alongamento) & muito dificil, princi-
palmente pela dificuldade de localizar-se 4 lesio inicial
para que possa ser corrigidi, diferentemente da face longa
constitucional, corrigivel com uma osteotomia em nivel
de Le Fort I, com ressecglio dssed. Uma face excep-
cionalmente longa deve ser submetida a rigorosos estu-
dos pré-operatorios, que incluem desde exame clinico e
moldagem dos arcos dentais até radiogralias especiali-
zadas, como a cefalometria, S6 apos a andlise de cada
um desses itens a cirurgia serd programada. E preciso
considerar que a refratura deverd ser felta pelo menos
trés meses apos o trauma inicial, sob pena de se reali-
zarem osteolomiay com cominuigio dsseu.

Alteracies .-‘—\Ilil'l‘ll-lm.\i[l'l'iul't‘.'i da Face

Entre as seqilelas encontradas nesse tipo de paciente,
talvez a retrusdo do tergo médio (pseudoprognatismo)
seja i mais comum, Devem ser corrigidas cirurgicamente,
pois podem acarretar graves distirbios funcionais da
oclusio dentdria, deglutigiio e fonagio, além de altera-
¢oes estéticas, Nesses casos, apos o estudo dos mode-
los dentirios, das radiografias ete,, € programado um
avango da maxila em nivel de Le Fort 1,

Cicatrizes

Pela exposicio da face, esse problema constitui, talvey,
o de maior queixa dos pacientes. Provenientes, na tota-

lidade, dos casos de ferimentos corto-contusos decor-
rentes do fator etiolégico, e niao das incisoes aplicadas
para a corregfio das fraturas, com os avangos da cirur-
gia pldstica sdo passiveis de retogues e melhora,

Parestesia

Em conseqliénein de os tragos de Traturas dessa regiiio
estarem sempre proximos ou até mesmo envolvendo a
regido infra-orbital, este também ¢ um achado bastante
comum, Tal perda de sensibilidade poderd ser transito-
rig ou definitiva, dependendo da intensidade do trauma,
comprometimento anatdmico da regido ¢ tipo de tra-
tamento.

Ma-oclusiio

Fraturas com perda de estruturas Ossea e dentdria da
maxila, associadas a fraturas cominutivas de mandi-
bula, podem levar & ocorréncia de ma-oclusio. Os pa-
cientes poderio submeter-se o varias cirurgias reconstru-
tivas e reabilitudoras aé chegarem num padriio de oclusio
satisfarorio (Fig. 13.27).

INTUBACAO PARA REDUCA( )
DE FRATURAS DE TERCO MEDIO

A intubacio nasotraqueal € a mais utilizada nos proce-
dimentos bucomaxilofaciais em geral. Como existe o
necessidade de posicionamento oclusal correto, o tubo
tragueal nio pode se interpor entre o maxila ¢ a man-

Figura 13.27 - Ma-oclusdo apis tratamento cirurgico de fratura de maxila, [A) Vista de frente, (8) Vista de perfil, (C) Preparo ortedtdntico para
a paciente submeter-se 4 clrurgia ortognatica e corrigit 8 posicho maxilar, (9) Oclusdo apos osteatomia maxilar,
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Figura 13.28 - Intubagio submentual. [A) Palpagio intrs ¢ extra-oral para incisio submentual. (8) Colocagio de pinga de Kelly para tragio do tubo

endotragueal. (€] Tubo endotragueal exteriorizadn,

dibula; entretanto, muitas vezes hd também fraturas na-
sais, sendo necessiarin a redugiio destas. Assim, requer-se
a intubagiao submentual (Fig, 13.28), realizada da se-
guinte forma:

+ Intubagio orotragueal.

* Incisio de 2em na regifio submentual e penetra-
gao com a pinga de Kelly na cavidade oral.

* Pingamento do tubo orotragueal ¢ tracionamento
em diregio do orificio submentual,

+ Exteriorizagio do tubo pelo orificio submentual e
geoplamento do aparato anestesiologico,

Ao final da cirurgia, se o paciente nio permanecer

blogueado, o tuba deverd ser transferido para a cavida-
de bucal, ¢ o ncesso submentual, suturada, Se o paciente
permanecer blogueado, o tubo deverd ser exteriorizado
pelo nariz, ¢ o acesso, suturado,
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Capitulo

Esfeno-Orbitats
Gilvani Azor de Oliveira e Cruz

O chamado tergo superior da face é composto de um conjunto
de ossos do eriinio, que se estendem para baixo. Seus
limites inferiores sfo definidos por uma linha horizon-
tal, que passa pela sutura nasoglabelar, medianamente, e
pelas suturas frontozigomaticas, lateralmente. Obliqua-
mente ¢ para trds, projeti-se até o dapice orbital, por de-
baixo do forame optico. Os limites superficiais antero-
superiores, varidveis, dependem da altura da implantagio
dos cabelos, Na sug base e para tris, € delimitada pelo
plano inclinado frontoesfenoidal dos tetos orbitais ¢ pe-
quenas asas esfenoidais ou assoalho da fossa cerebral anterior,
Assim, ficam contidos nessa drea anatdmica O ergo su-
perior do etmoide, o ter¢o superior das asas esfenoidais
lateralmente, pequenas asas esfencidais médio-posterior-
mente, parte do seio esfenoidal e o osso frontal, forman-
do o tergo superior das Grbitas e o assoalho e paredes
laterais e anterior da fossa cerebral anterior (Fig, 14,1},

O osso frontil conforma a testa, modelando as partes
moles que i recobrem. Suas apdafises zigomdticas, late-
ralimente, ¢ a nasal medial fazem, nesses pontos, a jun-
cao craniofacial, Medialmente, o frontal recebe o encaixe
do etmdide e, como em forma de arcos de eireulo, langa
projecoes laterais que compdem a maior parte dos tetos
orbitais. Essas estruturas, para trds, juntam-se as pequenas
asas do esfendide que, por sun vez, albergam o buraco
Optico e limitam, superiormente, a fenda esfeno-orbital,

0 chamado tergo superior da face é constituido por
oss0s do crinio, que se estendem para baixo ao ter-
go médio da face.

Entre as suas tibuas Osseas, 0 0sso frontal contém os
seiod frontais, que eventudlmente podem nilo existir, O seios
possuem formas e tamanhos varidveis, de modo que tais
caracteristicas determinam, no trauma, as diferengas de
gravidade das fraturas, Seus ductos de drenagem desem-

fraturas do Terco Supertor da Face

14

Fronto-Baso-Naso-Etmoido-

Figura 14.1 - Linha demarcatiria dos tergos superior ¢ médio da face,
natando-se o forame optico (seta).

bocam diretamente no meato meédio ou através das células
ctmoidais. Estas, ¢m niimero ¢ tamanhos varidveis, muitas
vezes confundem-se com o proprio seio frontal, de modo
gue o conhecimento anatdmico deve ser preciso para gue,
na reabilitagho, ndo se possibilite que o processo de cica-
trizagio leve a formagio de cavidades fechadas que per-
mitam a evolugfio de abscessos e suas consegliéneing
orbitocranianas ou formagio de mucoceles,

A fenda eslenoidal, limite postero-infero-lateral da
regiio em estudo, deixa-se atravessar de fora para den-
tro e de cima para baixo, para guem a observa de frente,
pelos seguintes elementos nervosos, sengitivos, moto-
res ¢ vasos: nervo frontal, nervo lacrimal (que fornece
08 ramos supero-orbitais e os frontais internos), nervo
troclear, ramo superior do oculomotor, ramo nasocilior
do trigémen, ramo inferior do oculomotor, nervo abducente
e, por dltimo, as veias oftdlmicas superior e inferior, Os
nervos troclear ¢ oculomotor apresentam intima relagio
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com a borda superior da fenda esfenoidal, razio pela
qual esses dois elementos estio mais envolvidos do que
05 OULTOS nas [raturag que comprometem o comparti-
mento anterior do erinio e Grbitas. Com o conhecimento
da anatomia e fisiologia dos elementos citados, torna-se
fiacil o diagndstico elinico de lesdes nessa regiio.

O buraco dptico, medial a fenda esfenoidal, deixa-se
atravessar pelo nervo dptico e pelas artérias oftdlmicas,
que fornecem seus 13 ramos colaterais, disteibufdos para
arbita e tace (Fig. 14.1), No dpice orhital, agui inclufdo
no tergo sipero-posterior da face, encontram-se o pon-
o de insergdo dos misculos extra-oculares e também o
anel de Zinn.

Adnda de grande importincia anatomoclinica, encon-
tram-se encravadas entre as Grbitas ¢ no assoalho da fossa
cerebral anterior, formando o leto das fossas nasais, as
depressoes infundibuliformes, separadas pela crista galli,
que sdo as Aminas cribriformes do etmadide, sobre as
quais se alojam os bulbos olfativos, com os seus pro-
longamentos nasais sensitivos. Esta é uma das regices
freqilentemente atingidas no trauma do tergo superior
da fuce, acarretando fendmenos de hipo ou anosmia, bem
como grande incidéncia de fistulas liquiricas.

As laminas cribriformes do etmdide sio lreqilente-
mente atingidas nas fraturas do ter¢o superior da face.

Também no teto das fossas nasais e no assoalho da
parede dos seios frontais e dos seios etmoidais, o diagnadstico
preciso ird decidir a atuagdio solitarin ou conjunta da
equipe cranmomaxilofacial e neurocirtirgica,

Neste capitulo, serio estudados o diagndstico e o tra-
tamento das lestes traumdticas do rebardo orbital supe-
rior, das lesoes do seio frontal e etmoidal alta, teto e dpice
da 6rbita. E importante considerar que as estruturas es-
tudadas apresentam pilares de maior resisténcia, compostos
de osso compacto ¢ que, quando rompidas, permitem o des-
locamento regional, Sao eles em ntmero de sete: um me-
diano, impar, fronto-naso-etmoido-vomero-maxilar; dois
medianos laterais E e D frontomaxilar; dois laterais E ¢
D fronto-zigomatico-maxilar; ¢ os litero-posteriores pro-
fundos, esfenomaxilares. (Fig. 14.2). Os pilares sio unidos
entre si por anéis osseos tambdm de maior resisténcia.
Os andis superiores, em ntmero de quatro, sao; o fronto-
esfenoidal, limitando a fossa cerebral anterior; o médio
esfenotemporal, limitando a fossa cerebral média; o pos-
terlor oceipito-parieto-temporal, limitando a fossa cere-
bral posterior; e o anel fronto-esfeno-témporo-occipital,
(ue envolve os trés primeiros. (Fig, 14.3), Na face, encon-
tram-se mais dois anéis: um mediane naso-maxilo-zigo-
mitico-temporal ¢ outro inferior, formado pelos proces-
s0s alveolares du maxila, ferminando no tiber junto s
apofises pterigaides. Esses anéis sio ligados entre si pelos
pilares, e os pontos de encontro dessas estruturas de grande
resisténcia sio chamados nds. [ a reconstituigio dessas
estruturas que vai conduzir & recuperagio anatomofisiolo-
gica das fraturas craniofaciais. Aqui interessa a reconstitui-
glio do anel sipero-anterior e dos ndy laterais e mediais,
além das estruturas intermedidrias a eles, tanto nos aspectos
superficiais, como profundos.

Figura 14.2 - Pilares craniofacials (em preta).

A partir do que foi apresentado, é possivel, de forma
objetiva, entender a necessidade de avaliar o travma facial
ou craniano de uma determinada regido como geradora
de lesies secundirias, em cadeia. Estas vio-se sucedendo
pela quebra de resisténcia dos arcos Gsseos craniofaciais
e determinam o gravidade das lesoes, dependendo da
intensidade da forg¢a geradora, bem como das resultan-
tes das linhas de forga nos pontos de impacto dindmico,

CLASSIFICACAO DE ESCHER PARA
AS FRATURAS FRONTOBASAIS
Fratura Tipo 1 de Escher

Fratura frontobasal, alta, extensa. E fratura cominutiva,
envolvendo o osso frontal, as paredes anteriores e pos-
teriores dos seios frontais e a calviria, A fistula liquorica

Figura 14.3 - Andis craniofacials,
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¢ freqiiente. Estio associadas comumente ao trauma cerebral
e com miltiplas lesoes. Segundo Escher, representam
dois tergos das fraturas frontobasais (Figs. 14.4 ¢ 14.5),

Fratura Tipo 11 de Escher

Trata-se de fratura frontobasal, localizada medianamente.
I fratura circunserita, caracterizada por fissuras Gsseas,
pouco deslocamento, mas fregiientemente com fistula
de liguor. Os tragos de fratura atingem a lamina cribriforme.
a erista galli ¢ 08 tetos do etmdide e esfendide (Figs,
4.6 e 14.7).

Além do wrinsito ¢ agressoes, aparece em casos de
tatrogenia de cirurgias do nariz, Representam 20% dos
casos, segundo Escher.

Fratura Tipo 111 de Escher

Fratura frontobasal baixa, com disjungio craniofacial,
E fratury gue costuma apresentar-se com depressio da
base do nariz, associada ao deslocamento da crista galli
e porghes anteriores do etmoide, que se translocam para
o interior da [ossa cerebral anterior. O impacto causa-
dor ¢ baixo, associando-se, freqlientemente, a fraturas

Figura 14.4 - Esquema de fratura tipo | de Escher,

Figuea 14.5 - Tomografia coronal de fratura tipo | de Escher,
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Figura 14.6 - Esquema de fratura tpo 1 de Escher.

Figura 14.7 = Tomografia coronal de fratura tipo 1l de Escher.

nasomaxilares. nasofrontais ¢ nasoetmoidais { Lefort 11
¢ 1), Representam cerca de 10% dos casos, segundo
Escher (Figs. 14.8 e 14.9),

Fratura Tipo 1V de Escher

Abrangem as fraturas frontobasais e fronto-orbitais laterais,
S0 decorrentes de impactos laterais na regiio frontal
lateral e ou orbital lateral. As lissuras, fraturas, fistulas
de liquor e hérnia cerebral podem estar escondidas pelos
componentes orbitais, o que dificulta o diagndstico,

Figura 14.8 - Esquema de fratura tipo 111 de Escher



254

Tratamento Cirorgieo do Troumn Bucomaxilofacial

Flgura 14.89 - Tomografia coronal de fratura tipo 1 de Escher.

Representam aproximadamente 10% dos casos obser-
vados, segundo Escher (Figs. 14.10 e 14.11),

O objeto de estudo deste capitulo baseou-se em 7,262
pacientes com fraturas craniomaxilofaciais, tratados entre
Juneiro de 1974 ¢ julho de 2005, Desse totul, houve o
comprometimento de 1,232 eventos nosoldgicos de fraturas
do tergo superior da face. Alguns dos pacientes apre-
sentaram mais do que wn conjunto de ossos fraturados
(30% ), 0 gque explica que o andlise numérica nio se refere
a0 numero de pacientes, mas ao nimero de lesdes dsseas
observadas. Dessa forma, tratamos 559 fraturas orbitais
(8,29, 256 fraturas dos seios frontais (3,52%), 165 fraturas
naso-etmoido-orbitais (2.27%), 116 fraturas complexas
da face (todos os ossos faciais) (1,60%) e 99 fraturas
fronto-basa-naso-etmoido-orbitais (1,36%), Nos 7.262
pacientes, foram tratados 9,273 ossos ou grupo de os-
s08 Taciais frawrados,

Na andlise estatistica global, que compreende o pe-
riodo entre 1974 e 2005, observou-se que 45,35% dos
traumas foram causados pelo envolvimento em aciden-
tes de trinsito e 29.26% por motivos de distirbios do
comportamento psicossociogconomico (agressoes, tiros
e assaltos),

A partir de julho de 2002, ocorreu inversio nos indi-
ces de lesdes causadas por acidentes de trinsito por

Figura 14.10 - Esquema de fratura tipo [V de Escher,

Figura 14.11 = Tomografia tridimensional demanstrando fratura tipo
IV de Escher

violéncia. Atualmente (2005) o triinsito representa 32%
dos casos atendidos e a violéncia 47,5%.

Observa-se que os maiores indices de ocorréncia de
fraturas se deram entre o8 21 ¢ 30 anos de idade.

No caso das lesoes do tergo superior da face, os fe-
nimenos neurolégicos e lesdes dos elementos da regiio
orbital se confundem, requerendo um diagnostico
emergencial preciso, gue iri indicar eventual inter-
vengio cirdrgica imediata,

No computo geral, de 1974 a 2008, 45,35% dos aci-
dentes foram causados por ocorréncins de transito e 29,265
por agressio, assalto e tiro. Da andlise isolada de agos-
to de 2004 a julho de 2005, observaram-se 32% de aci-
dentes de wrfinsito contra 47.5% de violéncig. Houve
inversdo dos dados (Figs. 14,12 ¢ 14,13),

Nos dltimos anos, apds a implantagao do novo cadi-
go nacional de trinsito, tem havido uma inversio da
estatistica histrica de predominfneia etiologica de
viedéneta com relaglo a trdnsito, que vem sendo
superado por aquela,

Pacientes em coma, em graus varidveis de comprome-
timento neurolégico, podem apresentar lesdes localizadas

- R =
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Figura 14.12 - Incidéncia por idade nos dltimaos 6,500 casos (ate 2006),
* Paclente mais jovem foi um recém-nascldo, ** Paclente mais velho
com 86 anos de idade,
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Figura 14.13 = Incidéncia das fraturas faclais por sexo.

ou difusas, podendo aearretar, entre outras causas, o in-
dicagio de tragueostomia para ventilagio assistida, para
os pacientes que ultrapassarem as 72h de intubagiio oro
ou nasotraguenl.,

Sinais clinicos, como amaurose, diminuigio da acuidade
visual, anestesias, hipoestesias regionais, oftalmaoplegias,
exoftalmia, rinorréia por fistula liguorica ¢ anosmia,
equimose ¢ hematoma bipalpebral, epistaxe, ptose pal-
pebral e visio dupla, estio freglientemente nas fraturas
do tergo superior,

O exame clinico ¢ primordial, incluindo a realizagio
da fundoscopia ocular como roting, Paciente com equimose
bipalpebral uni ou bilateral, ou com grande edema ou
hematoma de Grbita, sugerindo trauma em regiio fron-
toorbital, deve obrigatoriamente ser avalindo por exa-
me de imagem (radiografia + tomografia computadorizada)
pard afastar fratura do forame Optico, Observaram-se alguns
pacientes que, pela presenga de politraumatismo, nio
[oram devidamente avaliados e ficaram cegos pela omissio
do atendimento imediato dessa patologin,

Avaliagio neuroftalmologica deve ser realizada sempre
gue houver suspeita de fraturas do tergo superior
da face.

A radiografia (Fig. 14.14), verificam-se com pouce
precisao os deslocamentos dsseos, velamentos, niveis
liguidos e presenga de ar na cavidade craniana ou no
tecido cerebral, O estudo com tomogralia computado-
rizada (Fig. 14.15), em cortes coronais e axiais, ¢ impres-
cindivel para determinar detalhes e localizar deslocamentos
dsseos e fistulas capazes de permitir a liguorréia, A
ressonfineid magnética complementa, elucidando lestes
travwmiticas dos tectdos moles,

Na suspeita de [Tstola ligudrica, a glicofita presta auxilio.
A localizagio do orificio de comunicagiio nem sempre
¢ detectayel, sendo necessaria injegao intratecal de fluo-
rescefna sodica, que serd observada na fossa nasal, ou
injecio de elemento radioativo para captagio externa.
A cisternotomografia contrastada também poderd ser usada
NS CHS0S sUspeitos,

As lesdes oculares sio observadas em trauma direto
sobre o globo ocular ou, mais ratamente, pelo desloca-
mento dos ossos fraturados (Fig, 14,16).

Uma vez determinado o diagnostico anatdmico das
lesoes, decide-se quando e qual a via de abordagem cimiigica
se ird utilizar: se coronal (craniana), facial, transpalpebral,
transconjuntival ou transnasal.

A tomografia computadorizada em cortes coronais
e axiais ¢ imprescindivel para o diagnostico das le.
soes assens nas fraturas do tergo superior da face.

Figura 1414 - Radiografia = pneumoencéfalo [seta) com fratura
frontobasal, com fistula liquarica.

Figura 1415 - TC em corte coronal, lustrandn fraturas fronto-baso-
nasu-etmoldo-orbitals,
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Nos casos em gue houver comprometimento da fos-
g cerebral anterior, os melhores resultados sio obtidos
com o tratamento conjunto das equipes de nedrocirur-
gin e crantomaxilofacial. A imposiciio multidisciplinar
se faz presente e, habitualmente, os amplos acessos ope-
ratirios favorecem a cirurgia ¢ oferecem os melhores
resultados.

Afora os casos de comprometimento importante do
sistemi nervoso central ou do nervo dptico, a cirurgia
definitiva nio deve ser realizada em regime de emer-
génein e, sim, postergada para ocasido eletiva propicia,
em gue o estado geral do paciente esteja definido,
diminuindo-se, dessa forma, a morbidade operatoria.

A morbidade da cirurgia definitiva do tergo superior
da fuce € menor quando realizada em carater eletivo,
salvaguardadas as emergéneias oftalmoldagicas e ou
do sistema nervoso central,

FRATURAS DO REBORDO ORBITAL

O rebordo orbital superior ¢ a regifio constitufda pela
apofise zigomdatica do frontal e pela margem inferior
do frontal, até a sua apifise nasal. Forma o arco zigo-
matico nasal, Eotre o tergo médio ¢ os dois ter¢os late-
rids, encontra-se o orificio de safda dos ramos orbitais
¢ frontais do trigémeo.

Nessas fraturas (Fig. 14.16), notam-se clinicamente
o deslocamento Gsseo, em geral como uma depressao
localizada, e a gueixa clinica de hipoestesia ou anesie-
sia frontal, palpebral e nasal superior, pelo comprome-
timento do pediculo vasculonervoso, A diplopia ¢ causada
por edema, hematoma ou enfisema, ou decorrente do
deslocamento 6sseo para o interior da cavidade orbital,
com mudanga de posi¢io da polia do misculo obliguo
superior,

Radiografia nas posigoes de Waters ¢ Hirtz, bem como
tomogralia computadorizada em cortes coronuis e axiais
esclarecem bem as lesoes,

O tratamento cindrgico & realizado sob anestesia geral,
O acesso cirdrgico di-se por incisio cutinea no sulco
palpebral superior, ou sobre a sobrancelha, evitando lesio
dos ramos nervosas supra-orbitais e supratrocleares para
a regiao frontal, O acesso bicoronal no couro cabeludo
¢ reservado para as lesdes osseas estendidas para cima

Figura 14.16 = (A} Paciente enm fratura do teto
arbital direito, (B Tomografia computadorizada
demonstrando fraturas frontobasais, em corte axial,

no osso frontal. Feridas da regidio podem ser usadas como
acesso (Figs. 14.17 e 14.18).

A fixagio dssea pode ser feita com fos de ago n® 0,
em forma de cerclagem, ou com microplacas ¢ parafu-
sos de titinio ou de material absorvivel nos pacientes
em desenvalvimento do sistema de 1,5mm.

Incisoes no sulco palpebral superior ou sobre as so-
brancelhas sio suficientes para o maioria das fratu-
ras do rebordo orbital.

As hérnias de gordura por ruptura periorbital sio
suturadas. As seceoes dos neryvos supra-orbitais sio tra-
tadas pela sutura com auxilio de lupa ou microscapia,

Figura 14,17 - Paciente com cicatriz em reglao supra-orbital esquer-
da, usada como acesso para tratamento das fraturas (seta).

Figura 14.18 - Radiografia mostrando multiplos projétels (chumbin)
de arma de fogo nas regides franto-orbitals,
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FRATURAS DOS SEIOS FRONTAIS

Fraturas com afundamento da parede anterior dos seiog
frontais sio de dingnostico elinico evidente e costumam
acometer portadores de cavidades sinusais grandes, A
clinica € de uma deformidade concava, facilmente per-
ceptivel logo apds o trauma (Fig. 14.19), mas que. tar-
diamente, ¢ mascarada pelo edema efou hematoma. Nas
lesdes mais baixas e medianas, o deslocamento para tris
quase sempre se associa ds fraturas das células etmoidais
anteriores ¢ superiores e, também, ao afundamento do Figura 14.21 -~ Manobra ci-
dorso do nariz, gue acompanha a depressio da apofise L”Irlgf'“’]dia:“_ :[“ldsll"ﬂ'_’ 5";"?'“
nasal do osso frontal, Lt:ri{urlilt1s”5:-:m]1|'r:rﬁi;:i:rd”.
Diagnostico radiologico pode ser realizado com in- : -
cidéneias de Waters, Cadwell, Hirtz e perfil. A tomo-

grafia computadorizada em cortes coronais e axiais é subgaleal, ou diretamente sobre o afundamento por incisio
indispensivel, demonstrando, com precisio, as lesoes em ruga de expressio.
Gsseas,

Nos afundamentos simples (Fig, 14.20), como, por As pequenas fraturas da parede anterior do seio frontal
exemplo, aqueles causados por cabegadas em jogos de podem ser reduzidas por acesso percutiineo sem fi-
futebol ou cotoveladas, a redugiio € realizada com a xagho, desde que se reconstitua de forma estivel a
introdugiio, no seio frontal, de instrumento do tipo projegiio frontal,
descolador de peridsteo, com | 5mm de largura, leve-
menie ancurvado, Os fragmentos sio reduzidos e lixados por sinteses,

Desde que 0 osso permanega estdvel, o que € freqiente,  Usando-se fios de ago nimero 0, ou microplacas e pa-
a intervengiio termina com sutura de um ponto na pele rafusos de titdnio sistema de | ou I,5mm, ou microplacas
(Fig. 14.21). Quando o alundamento ¢ maior e se veri- e parafusos de material absorvivel (Fig. 14.22). Havendo

fica instabilidade dssea, exige-se acesso amplo: realiza-se
aineisio bicoronal com descolamento subperiosteal ou

Figura 14,19 = (A Fratura e alundamento da parede anterior do seio
frantal. 18] Pas-operatirin,

Figura 14,22 = (A) Fratura de toda a parede do seio frontal, (8] Trans-
operatario apos sintese com microplaca ¢ parafusos, Botoes de car-
tlagem costal de banco (seta), preenchentdo os orificios das trepanag fes.
Figura 14.20 - Afundamento simples da parede anterior do seio frontal. (C) Imagem radioldgica de controle pos-operatario,
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fragmentagio excessiva da parede anterior, esta deve ser
substitufda por um enxerto Gsseo, que poderd ser reli-
rado tanto da propria calota craniana (tdbua externa
bipartida) como também do osso ilfaco. Somente a mucosa
necritica ou rompida pelo trauma deverd ser removida.
A mucosa integra deverd ser conservada. Niao hd neces-
sidade de drenagem do seio, nos casos em que as frataras
nio atinjum o assoalho, com obstrugio do Gstio de dre-
nagem. Nas lesoes baixas dos seios frontais ou nas lesoes
associadas as fraturas altas da face em que exista a suspeila,
ou lesio do assoalho do seio (Fig. 14.23) ¢ do ducto
frontonasal, o acesso coronal deverd ser realizado.
Nio se indiea o uso de retalhos mucosos para refazer
o ducto frontonasal. A melhor maneira de reconstrui-lo
¢ pela introdugiio de uma pinga hemostitica reta pela
fossa nasal, que facilmente encontra seu caminho atra-
vés do osso papirdceo Iraturado até o assoalho do seio,
Deve-se medir a distincia entre o introito narindrio ¢ o
sein, bem como a direciio da pinga, para que, em sua ma-
nipulagio, nio sejo introduzida na Tossa cerebral ante-
rior. A pinga cria comunicagio nasafrontal, pela qual é
colocada sonda gdstrica de n” 14 ou 16, permeada por
viirios Turos, fixada no local desejado por pontos na asa
do nariz (Fig. 14.24). A sonda permanece no local por
15 a 30 dias, tempo suliciente para que se promova a
epitelizagio de um novo ducto frontonasal, gque preve-
nird a formagao de sinusopatia infecciosa cromica ou
mucocele tardia, Através da sonda, realizam-se lavagens
com solugio fisiologica morna, para remogio de codgulos,

A reconstrugio das lesdes dos ductos Trontonasais
dos seios frontais € bem definida pela modelagem
com sonda plastica de n" 16,

Os fragmentos dsseos sio fixados por sinteses metd-
licas de ago n® 0 ou com microplacas e parafusos de
litinio ou nbsoryiveis. Nas fraturas que se estendem para
o rebordo do tergo medial e parte do teto, deve-se con-
siderar o enxerto 6sseo. Quando houver deslocamento
da polia do miisculo obliguo superiar, deve-se liberd-la,
sem lentar sua reposigio. Os bons resultados foram agueles
em gque se deixou essa estruturg encontrar seu proprio
lugar de equilibrio, apds a redugio ou aplicagio de enxerlos

Figura 14.23 - Imagem radiografica mostrando fratura do tergo me-
dial do rebordo e assoalbio do seio frontal direito [setos).

Figura 14.24 - Sondas nasafrontals para remodelagem dos ductos
frontonasais

osseos ou de implantes de cartilagem de banco, quando
0 0850 papirdaceo foi multifragmentado,

As fraturas da parede posterior do seio frontal, asso-
cladas ao trauma facial, sao de ratamento conjunto das
equipes neurocirirgica e craniomaxilofacial. Geralmente
decorrem de trauma de grande intensidade, causados,
na maioria das vezes, por veiculos aulomolores ou por
agressoes violentas com ohjetos contundentes, Sio le-
soes que, de modo geral, se associam is chamadas fra-
furas frontonasais, com comprometimento dos tetos orbitais
e etmoidais. A conduta mais comum se constitul na
cranializacdo do seio (Fig, 14.25), ou sejg, a retivadn
da parede posterior (que pode ser usada como enxerto
em outras regioes) (Fig, 14.26), e curetagem cuidadosa
de toda a mucosa e inversiio dos seus remanescentes ni
altura dos ductos frontonasais, O selamento dos ductos,
em camadas com mucosa, osso, misculo e retalho de
pilea e peridsteo é roting a ser seguida em todos 0§ casos,
promovendo o efetivo isolamento entre o fossa cerebral
anterior e o nariz.

Figura 14.25 - Imagem radiogratica evidenciando cranializacao do seio
frontal.
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Figura 14,26 - Imagem radiografica mostrando enxerto dsseo de ca-
lota craniana bipartida para a reconstrugio da base do crdnio (seta).

FRATURAS DO TETO ORBITAL

As fraturas do teto orbital podem ocorrer de forma li-
near, geralmente fntero-posterior ou cominutiva, com
fragmentos deslocados para o interior da Grbita, blow in,
ou externamente, blow out,

0 diagnostico clinico faz-se pela semidtica alterada
da musculatura extrinseea superior da drbita e pelas
alteragoes do volume orbital,

Nio ¢ incomum o comprometimento do musculo
levantador da pialpebra, com ptose palpebral, bem como
diplopia pelo deslocamento da polia do misculo obli-
guo superior,

Anestesia ou hipoestesia frontal sio freglientes, pela
lesiio dos nervos supra-orhitais,

Estudo radiografico simples deve ser complementado
pelo estudo tomogrifico em cortes coronais e axiais finos,

O tratamento cirdrgico ¢ habitualmente realizado com
as equipes neurocinirgica e craniomaxilofacial, Realizam-se
a incisio coronal, com descolamento subperiosteal am-
plo, e a craniotomia frontal. Em fraturas cominutivas, o
reconstrugio do teto se faz com enxerto dsseo de tibun
externa do criinio ou com tibua interna do retalho da
craniotomia, A fixagio dos transplantes pode ser feita pela
prapria pressio tecidual, cola biolégica ou sinteses com
fios de ago mimero O ou com microplacas ¢ parafusos.

Nas fraturas da regido medial do teto orbital, que é
a parede lateral do tergo superior do etmdide, ha impacgio
com telescopiagem do osso papirdceo, Pelo acesso orbital,
determing-se a borda fixa abaixo e acima das lesoes do
0ss0 e, por esse parmetro de nivel, preenche-se a ca-
vidade com implante de cartilagem de banco, ou com
enxerto Gsseo, sem se preocupar com o redugldo dos
miltiplos e mintsculos fragmentos fraturados do etmdide,
Com implante de cartilagem ou com enxerto, nivela-se
a regido comprometida, O uso de material halopldstico
pode ser considerado,

Teoricamente se deveriam observar complicagoes
infecciosas crinicas etmoidais, mas que nfio foram vis-
tas em nenhum dos casos tratados,

Quando hé extensa laceragiio da dura-medter, repara-se
com enxerto da fiscin do masculo temporal, ou com retalho
de gdlea e peridsten, que ¢é rodado, forrando o assoalho da
[ossa cerebral anterior, Esse mesmo tecido pode ser usado
para corrigir perda de substincia gordurosa orbital,
prevenindo enoftalmia tardia,
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Retalhos de peridsteo e gdlea rodados para o inte-
rior da cavidade orbital previnem enoftalmia tardia
nos casos de perda de gordura,

FRATURAS DO APICE ORBITAL

As fratwras do dpice da orbita (Fig. 14.27) caracterizam-se
por dois aspectos clinicos, denominados sindrome da
fenda esfenoidal e sindrome do dpice orbital,

Sindrome da Fenda Esfenoidal

A regido da fenda esfenoidal ¢ limitada pelas asas maior
e menor do esfendide. A sintomatologia ¢ definida pe-
los elementos anatdmicos comprometidos, que sfo a maior
parte dos nervos e vasos orbitais, com excegiio do ner-
vos aptico, infra-orbital e seus pediculos vasculares, Na
maioria das vezes, essa sindrome € causada por trauma
craniano lateral violento, com lesiao de parte ou de to-
dos os elementos que atravessam a fenda.

Sindrome do ;ipiu- Orbital

E o associagio da sindrome da fenda esfenoidal, com
comprometimento do nervo éptico pela compressio dag

Figura 14,27 - (A] Faciente com fratura orhitoesfenoidal e ptose pal-
pebral (sindrome do dpice orbital], (8] Imagem radiografica demons-
trandn fratura fronto-arhito-esfenoidal.
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paredes dsseas do canal Gptico. E na regifio da safda do
nervo dptico do seu canal, onde a dura-nudrer se junta
a0 periasteo orbital, que ocorre o maior ndmero dus lesdes,
Fraturas irradiadas do teto orbital, também podem le-
vir, pelo edema no pertuito do canal, @ lesoes do nervo,

O geesso eirdrgieo para a regido do dpice é feito de
diferentes maneiras, dependendo da gravidade e exten-
sao das fraturas: transeranial, através de craniotomia e
retivada do teto arbital; pela retirada de segmento do oss0
frontal em bloco com o teto; transorbital; e transetmaoidal
endoscopicamente. O canal dsseo & aberto em toda a sua
extensio, e o nervo, descomprimido,

Nas fraturas gque comprometem a fenda esfenoidal,
apos a cranioorbitolomia, a descompressao € realizada
produzindo-se o desgaste dsseo com brocas cirdrgicas,
Dessa forma, também o seio cavernoso [ica & mio para
eventuais intervengoes do neurocirurgifo,

FRATURAS FRONTO-BASO-NASO-
ETMOIDO-ORBITAIS

Nus fraturas FENEO (Fig, 14.28), estio compromelti-
tos os seios frontais, assoalho da fossa cerebral unterior,
liimina cribriforme do etmaide e ossos do nariz, As células
ctmoidals sio impactadas pelo trauma e quase sempre
abrem comunicagio entre o cavidade craniana e as fos-
sis nasais. As lesoes mais posteriores. com comprome-
timento dos seios esfenoidais, sio raramente obseryvadas,
Laceragoes do dura-mater sio vistas em guase todos os
casos, ¢ a anosmin é fregiiente, pelo comprometimento
dos bulbos olfativos,

A fistula liquorica estd presente na maioria dos ca-
sos, podendo nio ser notada claramente nos primeiros
momentos apos o acidente, em razio da obstrugao cau-
sada por codgulos, edema ¢ secregdes nasais.

A limina eribriforme pode estar fraturada mesmao nos
casos em que os arcos Gsseos frontais estejam ilesos,
Esse fenGmeno & habitualmente observado nos traumas
das regioes nasoetmoidal e orbital com lesio associada,
secundariamente, por impacgio dos elementos anatami-
cos do tergo médio da fuce,

Ha indicagio para a intervengio cirargica imediata
e situagoes de sofrimento cerebral ou do nervo dplico.
De outra forma, devem-se aguardar de trés a oito dias
e, apds minueioso estudo de imagem, faz-ge indicagiio
terapéutica adequada.

No aspecto craniano, o indicagio cinirgica ¢ formal
se houver liquorréia persistente, continua ou nio; hi-
vendo pneumatocele efou esquirolas Osseas, ou sinals
meningeos, A indicagio cirdrgicn embasada em aspectos
de imagem com lesdes graves, mesmo na auséncia dos
sinais ¢linicos, impoe atitude intervencionisti. Nos casos
intermedidrios, en que a rinorréia seja transitoria e ceda
a0 tratamento neurologico conservador, com posiciona-
mento adequado no leito, disminuigio da secregio do liguldo
cefulorraquidiano com diuréticos ou eventual drenagem
lombar, a indicagio cirdrgica poderd ser discutivel.

Ao realizar-se redugiao dos ossos impactados pelo
cirurgiiio da face, ¢ mais seguro fuzé-lo com o cérebro
afastado pelo neurocirurgiiio, ja que. pelo trauma, o 0850
¢ fraturado de forma telescopada e, quando da sua re-
dugiio, abrem-se brechas fazendo maior a comunicagio
cranionasil ou orhital, pois o8 pequenos fragmentos do

Figura 14.28 - [A) Paciente com fraturi
FBNED, (B) Aspecto transoperatdrio das fra-
furas, [C) Incisio coranal Implante te car-
filagem de banco (seta) pard reconstrucio
da parede medial da drbita esquerda. () Ui
[izacio de retalho de galea e peridsten pari
reconstrugan do assoalho do fossa cerebral
anterior, (£) Tomografia computadorizada
phs-operatorla demonstrando o bom posi-

‘ clonamento do implante de cartilagem de
AN banco na parede medial da drbita (seti),
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eimoide permanecem sem redugio, niao voltando ao seu
lugar de origem.

A operagio ¢ feita através de incisdao bicoronal no
couro cabeludo, que ¢ descolado e rebatido subpe-
riostealmente até abaixo dos rebordos orbitais, Efetua-se
a craniotomia bifrontal, Cranializam-se os seios fron-
tais (retirada cirorgica das sups paredes posteriores), apos
aretragio do cérebro até os limites das asas do esfendide.
Quundo hd comprometimento das liminas eribriformes,
os nervos olfativos sao sacrilicados.

Nos seins frontals exiensos, em (ue s¢ conserva i
parede posterior e os ductos de drepagem estejam (nte-
gros e pérvios, a mucosa pode ser conservada. Nos casos
em que 4 mucosa ¢ retirada, a cavidade sinusal deve ser
preenchida com diploe de osso da erista iliaca ou com
tecido gorduroso.,

As fraturas do assoalho da fossa cerebral e tetos orbitais
sio tratadas pela reposigiio e fixagio dos Tragmentos,
g/ou enxertos Osseos do proprio erinio ou de implantes
de cartilagem de banco, Retalho de gdlea e peridsteo,
pediculado nos vasos temporais superficialg, € confeccio-
nado e rodado para reforgar o fechamento das laceragoes
da durg-mater, bem como para isolar com tecido vivo
as comunicagoes craniofaciais e melhor nutrir os enxertos
osseos porventura usados, Recolocado o osso frontal,
complementa-se o cranioplastio tampando-se os orificios
deixados pelos trépanos com botdes de cartilugem de
banco e com o pd do osso da craniotomia, ou com pro-
teses de titinio,

Os resultados observados dependem das lestes cere-
brais e do politraumatismo associado, Em nivel funcio-
nal, pode haver seqiielas psiguicas, com problemas de
atengio, humor ¢ até deméncia. Observam-se anosmia,
perda parcial da visio ou mesmo amaurose. Seqilelas
motoras oculares podem permanecer, bem como [ocos
de epilepsia e sintomas subjetivos como cefaléias, ver-
tigens ¢ mal-estar cefdlico.

No aspecto estético, ndo havendo infecgiio ou absor-
¢io dssea, os resultados sdo bons,

Eventuais pequenos deslocamentos de posicionamento
do canto palpebral podem ser verificados e corrigidos
secundariamente.

0s malogros ¢ maus resultados nas fraturas da orbita
relacionam-se com dingnosticos incompletos, (écnicas
e tdticas operatdrias inadequadas, por reposicio insufi-
ciente efou inapropriada de suas paredes e retragio ci-
catricial da gordura orbital. A reconstrugao da orbita €
dificultada pelnimpossibilidade de se engergar com clarezu
os limites dos seus deslocamentos, pois a visio do cirur-
giflo ¢ quase sempre tangencial entre as estroturas Osseas
¢ o cone orbital.

Segundo as observagoes do autor em crinios secos,
a parede orbital média apresenta-se com superficie de
aproximadamente 7,5¢m’. Com isso, entende-se que o
afundamento de | a 2mm ou abaulamento de sua super-
ficie, fato de dificil percepgiio peroperatoria, gere au-
mento ou diminuigio da capacidade volumétrica da Grbvita
na ordem de 0,75 a |.5¢m’ e o conseqliente deslocamento
de seu contendo com comprometimento morfofuncional
dos elementos orbitais enoftalmo on exoftalmo, que devem
ser corrigidoy,
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A estreita colaboragio entre as equipes de neuroci-
rurgia ¢ craniomaxilolacial € a garantin de bomn resul-
tado, diminuindo as possiveis seqiielas morfofuncionais.

Diagnostico clinico acurado, com indicagiio cirdrgi-
ci precisa e ponderada para cada caso, apoinda em exames
de imagem de boa qualidade, tende a consolidar cada
vez mais os bons resoltados no tratamento do trauma
do tergo superior da face.
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Fraturas da Orbita

15

Luiz Carlos Manganello-Souza ® Jodo Gualberto de Cerqueira Luz

INTRODUCAO

A classificagio das fraturas da face € feita por unidade
anatdmica, Nessa divisdo, corre-se o risco da exclusio
de fraturas multiplas ou de estruturas osseas. que nio
mereceriam um capitulo integral, O conhecimento da
anatomia dos ossos faciais e de seu estreito inter-rela-
cionamento permite perceber que a divisao das fraturas
da face por unidade anatbmica tem apenas Finalidade
diddtica. Com freqiéneia, observa-se comprometimento
de dois ou mais ossos, nos traumas faciais, Como exemplos,
podem-se citar as fraturas do zigomdtico, comprome-
tendo a maxila, e as do nariz, afetando o septo nasal e
o processo ascendente da maxila, Por sua posigao e con-
formagio, a mandfbula € excegio a essa regra, freqiente
no tergo médio da face.

O aumento da velocidade e da poténcia dos agentes
vulnerantes (balisticos, automotivos) provocon ¢ apa-
recimento de lestes antes pouco observadas. As téeni-
cas de preservagio da vida — combate ao chogue, s
obstrugdes respiralorias e as hemorragias — tém conse-
guido fazer sobreviver pacientes com lesoes faciais extensas,
até hi pouco tempo condenados ao obito, aumentando
a responsabilidade dos especialistas na recuperagio facial.

Quando um trauma de certa intensidade — por exem-
plo, um individuo dentro de um veiculo rodando a 80km/h
e que bate com a face; o forga do impacto € de cerca de
543kg, o suliciente para fraturar gualquer osso da face
~ atinge uma estrutura dssea do tergo médio da face, oca-
sionando um deslocamento, existe, por continuidade. com-
prometimento das estruturas dsseas vizinhas, no sentido
do trauma,

O tergo médio da face € composto de uma série de
0ss0s, unidos por suturas, que podem, dependendo da
intensidade e du diregio do agente vulnerante, compor-
tar-se como uma estrutura dssea Gnica, como nas disjungoes
craniofaciais,

A cavidade orbital, por sua vez, € formada por virios
osso8, como: frontal, esfendide, etmdide, lacrimal, maxila,
zigomatico e palatino (Fig. 15.1). Também sua proxi-
midade com a Ffossa craniana e seios paranasais, como
o maxilar e as células etmoidais, torma mais elaborados o
diagndstico e o plano de tratamento na ocorréneia de
fraturas,

[

Figura 15.1 - Ossos da drbita. 1 = frantal; 2 = esfendide; 3 = etmoide;
A = lacrimal; 5 = maxila; 6 = zigpmalico, 7 = palatino,

As fraturas orbitais sio as que muis chances tém de
se tornar complexas, em razio da anatomia da regiio
(Figs. 15.2 ¢ 15.3) e podem-se apresentar de diversas
maneiras. Serio abordadas as mais freqiientes, repre-
sentadas pelas fraturas do tipo blow-om, nasorbitoetmoidais
e fronto-orbitais.

FRATURAS DO TIPO BLOW-OUT

Definiciio

Assim definidas por Converse e Smith', acontecem quando
hi explosio do assoalho orbital, ou da parede medial,
com perda do conteddo ocular, em decorréncia da heriagio
da gordura infra-orbital para o seio maxilar (Fig, 15.4).
Na vigéneia da fratora da parede medial ocorre herniagao
do conteddo da cavidade orbital para g regido das células
etmoidais (Fig. 15.5). Tais fraturas se dio quando o paciente
¢ atingido por um agente nio perfurante, com velocidade
suficiente e cujo contorno se adapte ao contorno externo
da cavidade orbital, como, por exemplo, o globo ocular,
alcangado por vma bola de 18nis ou, mesmo, um soco,
Como o globo ocular estd dentro de uma caixa Gssea, o
impacto aumenta o pressao dentro dessa estrutura, gue
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Figura 16.2 - Orbita - parede medial. 1 = seio frontal; 2 = selo esfenoidal;
4 = sein maxilar; 4 = fossa craniana anterior; b = osso frontal; 6 = parte
orbital do asso frantal; 7 = nasio; 8 = nsso nasal; 9 = sutura nasomaxilar;
10 = sutura lacrimomaxilar; 11 = fossa do saco lacrimal; 12 = psso
laerimal; 13 = lamina orbital do osso etmoidal; 14 = forame etmaoidal
anterjor; 15 = forame etmaoldal posterior; 16 = maxila; 17 = face orbital
maxilar.

Figura 15,3 - Misculos da cavidade orbicular - corte anatdmico, 1 = bulbo
peular; 2 = tela adiposa; 3 = nervo dptico; 4 = fossa craniana anterior;
§ = misculo reto lateral; 6 = misculo obliquo anterior; 7 = misculo
obliguu superior 8 = maseulo reto superion 9 = masculo reto Inferior,
1 = musculo reto medial; 11 = selo maxilar, 12 = museulo frontal
(corte); 13 = misculo tarsal superiar; 14 = parte palpebral do misculo
nrbital {cortel; 15 = tarso superior; 16 = tarso inferlor; 17 = miseuln or-
bicular inferior (corte); 18 = mosculo levantador da palpebra (corte);
14 = septo orbital; 20 = seio frontal,

se rompe no seu ponto mais fraco, nao havendo fratura
do rebordo orbital, Nesse caso, estariamos diante de uma
fratura blow-our pura, ao passo que, se houvesse fratu-
ra do rebordo orbital junto com g explosio do assoalho,
a fratura blow-our nio seria pura (Fig. 15.6), Um trau-
ma de maior intensidade provocaria fratura do rebordo
e do assolho arbital,

De aeordo com Fujino, a fratura do assoalho orbital
decorre nio do aumento da pressio dentro da cavidade
orbital, mas de um efeito elastico do rebordo orbital inferior,
que, a0 ser atingido, se desloca sem sofrer fratura, aré
passar o limite da elasticidade do assoalho arbital, que
entiio se fratura’,

Agsoalho

Seio
mantlar

Gordura herpiuds

Figura 15.4 = Impacto provocando fratura do tipo blow-out pura.

Giowdurn

Ciordura
herniniln

Figura 15.5 - Herniagao de gordura para o seio maxilar [A] e para as
celulas etmaldals (),
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Figura 15,6 = Mecanismo de fratura do rebordo e do assoalho orbital,

Esses pacientes desenvolvem diplopia, podendo apre-
sentar enoftalmo e restrigho & movimentagio do globo
ocular, O enoftalmo ocorre pela alteragio de volume da
orbita, seja pelo comprometimento do assoialho, da parede
medial ou de ambuos,

A Tratura do tipo Blow-out nio deve ser confundida
com fraturas do assoalho orbital que acompanham as
fraturas zigomdticas. Nesses casos, hi fratora linear do
assoalho, sem hernjagao do conteddo da cavidade or-
bital para o seio maxilar, embora o paciente possa exi-
bir diplopia ¢ até restrigio & movimentagiio ocular, por
pingamento muscular na drea de Tratura (Fig, 15.7).

O diagndstico de Fratura orbital € clinico, com compro-
vagio tomogrifica.

Diplopia

A visio dupla pode ser associada o varios fatores, entre
os quais edema ¢ hemorragia intracavidade orbital,
aprisionamento de misculos, enoftalmo ¢ outros. Nas
fraturas do tipo blow-out, a diplopia surge por enoftalmo,
gue provoca mudanga do eixo do globo ocular afetado.
Os misculos reto inferior ¢ obliquo inferior estio des-
locados e o ligamento suspensor de Lockwood, assim
como o peridrbita, estio comprometidos quando acontece
o enoftalmo. O ponto fundamental para gue ocorra o
enofialmo ¢ a ruptura da peridrbita (periosteo da cavi-
dade orbital), pois essa estrutura é fundamental para
sustentar o contetido intracavitdrio, Estruturas como liga-
mentos cantals interno e externo e o septo orbital for-
mam um anel que auxilia na manutengio do globo em
posigiio. O enofltalmo pode sobrevir, também, por au-
mento da cavidade orbital sem ruptura das paredes, o
(ue raramente ocorre, ou mesmo por necrose da gor-
dura periorhital, aprisionada na drea de fratura (enoftalmo
tardio), apesar de estudos com tomografia computado-
rizada mostrarem que o enoftalmo ¢ causado por au-
mento do volume da cavidade orbital,
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Peritrbita fntegri

Figura 15.7 = Mecanismo de fratura de assoalho otbital sem enoftalmo.

Os miisculos reto e obliguo inferior sio inervados por
ramos do 1 par craniano e, portanto, uma lesio desse
nervo pode levar i diplopia por paralisia museular; contudo,
o mais fregiiente € o aprisionamento dos misculos na
drea fraturada.

O ligamento suspensor de Lockwood ndo s6 mantém
a posigio vertical do globo, como também previne seu
deslocamento dntero-posterion. A tragio posterior exe-
cutada pelo cone muscular € contrariada pela ngio dos
musculos obliguos, mas o fator principal na manuten-
gio da posigio do globo ¢ a periorbita, como ja assinalado,

Diagndstico

No exame elinico, & inspegiio, pode-se notar assimetria
no posicionamento dos globos oculares. com queda do
globo afetado, que exibe ainda equimose conjuntival,
Ao solicitar-se, do pactente, o movimento dos olhos,
verifica-se que o lado aletado apresenta, principalmente,
limitagao de movimentagio para cima (Fig. 15.8),

F conveniente o teste da tragio do globo, a fim de dife-
renciar uma paralisia ocular de causa nervosa e de cau-
st muscular, Apds a anestesia topica na conjuntivi,
utilizando-se uma pinga sem dentes, delicada, traciona-
se o globo na diregio contrdria i drea afetada; no caso,
para cimia. Se o globo se deslocar fucilmente, nio hd
aprisionamento muscular e, portanto, a causa € neuro-
IGgica; se, entretunto, nio se conseguir mover o globo,
ha aprisionamento muscular, origem da limitagio de
movimento,

A fratura do tpo blow-our € rara.

Radiografia e Tomografia Computadorizada

O exame radiogrifico se impoe em tais sitbagdes: a
radiografia simples ndo fornece detalhes de localizagio
de fraturas orbitais, mas ¢ Gl para visualizagio do zigoma



266

Tratamento Civdrglcn do Trouma Bucomuxiofacinl

Figura 15.8 - (A] Paciente com aprisionamento do globo ecular esguerdn, gue nia acompanha o movimento do olho ndo comprometido para cima,
(8] Exame do paciente olhando para a direita, (C) Exame do paciente olhando para a esquerda, (0] Exame do paciente olhando para baixo, () Tomografia
computadorizada em corte coronal, em que se nota fratura de assoalho orbital esquerda. (F) Tomografia computadorizada em corte axial, notando-se

Tratura de parede medial da orbita esquerda [setal,

e do frontal por meio das incidéncias de Waters ¢ postero-
anterior de face.

A tomografia em cortes coronals e axiais determi-
nard o localizagio do fratura (parede medial e/ou as-
soalho) e sua extensio. Sem tomografia nao se pode
tratar fratura orbital, Contido, a tomografia por §1 86
nio ¢ o elemento mais importante para indicagio do
tratamento; a clinica é o fator mais importante, como
se vé na tomografia da fgura em que se verifica fratura
de assoalho orbital sem repercussio clinica para o pa-
ciente (Fig. 15.9).

Tratamento

As Traturas do assoalho orbital podem ser abordadas por

via palpebral, seio maxilar ou conjuntival. As lraturas
da parede medial podem ser abordadas diretamente com
incisio no canto interno, o que da visio muito limitada
i regifo ou por via coronal, permitindo ampla visio da
parede medial e facilitando a retirada de enxertos Gsseos
da calota craniana.

Por via palpebral, hia abordagem plena do assoalho,
que deve ser visualizado principalmente na regiio fra-
turada, onde se percebe cominuigio e herniagio de gordura,
[sto faz com gue seja o avesso mais utilizado para as

Figura 15.9 - [A] Tomografia em corte coronal mostrando peguend
fratura no assoalho orbital esquerdo [setol. (B) Paciente da tomografia
nao exibe sinal de enoftalmo
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fraturas do assoalho, A redugio da gordura permite perceber
o difimetro do orificio hernidrio,

A vin intra-oral, com abordagem por meio do seio
maxilar, embora pouco utilizada, tem a vantagem de
passibilitar inspegio e retirada de fragmentos Gsseos dentro
dele. Quando a cominuigio do assoalho for muito grande,
o tamponamento do seio com um baldo inflavel (cateter
vesical}) ou com gazes serd uma alternativa, O tampo-
namento com gaze nio ¢ utilizado pela maioria dos autores,
porgue a gize, ao se embeber, perde seu poder de com-
pressio, podendo resultar em ndo-manutengio dos frag-
mentos dsseos en posiciao, Muito cuidado deve ser tomado
no tamponamento do seio maxilar, para que espiculas
osseas do assoalho nio comprimam o globo; por tal motivo
o tamponamento sempre deve ser felto com abordagem
dupla, intra e extraoral, e visio direta do assoalho orbital.

O objetivo do tratamento ¢ recuperar a forma da cavidade
orbital e seu volume dsseo, Nas fraturas do tipo blow-
out, visa i recuperagio da mobilidade e da fungio do
globo ocular,

Deve-se proceder i reposigio do assoalho orbital sempre
gue houver enoftalmo com diplopia; se o paciente nio
dpresentar esses singis ¢ sintomas, mesmo com a tmo-
grafia mostrando alguma alteragio, deve-se ponderar a
indicagio de enxertia, O exame clinico deve ser muito
bem realizado.

Materiais ¢ Tecidos de Reposiciao Orbital

l",H. Yerios

A reposiciio Ossen imediata em travma estd indicada em
casos de frafuras extensas e cominutivas do assoalho
orbital, com o paciente exibindo enoftalmo extenso, Como
a maioria desses pacientes niio @ tratuda no urgéneia,

Fraturas da Ohita 267

mas sim dias apds o trauma, existe o possibilidade de
utilizagio de enxertos Osseos na primeira cirurgia,

Enxertos Osseos

Os enxertos Gsseos da tibua externa da calota craniana,
retirados com auxflio de cinzel e martelo, 8o oy prefe-
ridos por grande parte dos profissionais (Fig, 15,10},

As vantagens em relagio as areas doadoras ja conhe-
cidas, como ilfaco e costela, sio que a proximidade do
campo facilita a cirurgia e, sendo de mesma origem
membranicea, o osso da calota craniana integrar-se-ia
melhor na face do que outro de origem endocondral,
segundo Zins e Whitaker',

Todo enxerto esta sujento a reabsorgiio e remodelamento.

Outros autores preferem, entretanto, o enxerto costal
pela facilidade de retirada, existénein de poucas com-
plicagoes e por permitiv a atvagio concomitante de uma
outra equipe cirirgica.

O fragmento Gsseo retirado da erista do iliaco ainda
€ utilizado por oferecer as seguintes yantagens: guanti-
dade abundante de osso, principalmente medular, ine-
xisténcia de riscos cirirgicos e facilidade téenica,

A obtengiio da parede anterior do seio maxilar & uma
alternativa para defeitos menores,

Enxerto Cartilaginen

Canstantin preconiza o uso de cartilagem auricular para
refazer o assoalho orbital, uma ver que, segundo o autor,
nio haverin ocorréncia de absorgfio do enxerto e sua re-
tirada da concha auricular ser considerada simples'. O
enxerto retirado da costela também pode ser empregado,
quando hi necessidade de maior quantidade de tecido,

Figura 15,10 = (A) Paciente com fratura orbital direita
e enoftalmo. (B) Transoperatorio de retirada de en-
xerto Gsseo de calota craniana, (€ Area doadora de
enxertn Ossen de calota craniana, () Enxerto osseo
de calota cranfana fixado em assoalho orbital, (F) Pa-
clente sels meses apos o clrurgla,
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Cruz utiliza cartilagem homdgena conservada em dleool,
com bons resultados’.

Inclusio de Silicone

Muitos materiais alopldsticos tém sido utilizados para
reparar perdas nfio s6 do assoalho orbitul, como também
do zigomitico, do nariz e outras dreas. A inclusio de
material aloplastico tem a vantagem de reduzir o tempo
de cirorgia e evitar trauma cirdrgion em uma nova drea.
Entretanto, autores como Weintraub ef al. relataram a
extrusao por infeceio de inclusio de silicone no assoalho
arbital, até 15 anos aps a cirurgia®,

Polietileno Poroso

I atualmente o melhor alternativa para reconstrugio da
orbita, de acordo com virios autores, O polietileno poroso
(Medpor™) ¢ um material de Fdeil manuseio, podendo
ser recortado para se adaptar ao assoalho. B apresenta-
do na forma de laminas gque podem ser modeladas ou
representando o corpo do osso zigomadtico, Biocompativel
¢ insolavel nos fluidos teciduais, praticamente nio so-
Ire extrusio e pode ser invadido por um tecido fibroso,
o que lhe confere grau interessante de adesio aos teci-
dos vizinhos (Fig, 15.11).

lela Metdlica

Confeccionada em titdnio, tem sido muito utilizada, prin-
cipalmente em defeitos grandes, Esta pode ser emprega-
i de modo 1solado oo em associagio 4 enxertos Osseos.
Existem também placas especialmente designadas para
recanstrugao orbital, As telas de titinio sio hiocompativeis
¢ modeladas com facilidade, sendo muito rara a ocorrén-
cia de infecgio, Sao visualizadas em exames radiogdficos,
produzindo pouco artefato nas wmografias, Sua fixacio
¢ obtida com parafusos. A possibilidade de originar ade-
soes librosas e conseqiiente comprometimento da movi-
mentagio ocular tem sido deserita,

Em todos 0s casos — enxertos dsseos, cartilagineos e
em inclusoes de silicone ou polietileno poroso — € in-
teressante que o cnxerto oua lamina de material aloplistica
sejn fixado no rebordo orbital, para evitar deslocamen-
tos, com fos de ago 0.0 ou de ndilon 0.0, ou mesmo por
miniplacas e/ou parafusos.

No enxerto dsseo, considerar sempre a possibilidade
de reabgsorgio de até 80% do fragmento enxertado. Os
gnxertos osseos utilizados na reconstrugiio do assoalho

Figura 15.11 = (A) Limina de polletileno poroso para ser usada em assnalho orbital, (B Espessura da lamina de palietileno poraso, () Limina de

polietileno porose fixada ao assoalho orbital

devem projetar o globo ocular, proporcionando ligeirg
hipercorrecio, que serid sanada com a reabsorgio do en-
xerto. A maioria dos autores estd deixando de usar enxertos
dsseos em raziio da inevitabilidade e imprevisibilidade
du reabsorgio dssen,

Em todos os enxertos, implantes e inclusoes, ¢ ne-
cessiario apoid-lo na porgio dssea lateral e posterior do
assoalho, para restituir sun integridade,

O acesso conjuntival com cantolomia permite a vi-
sualizagio do assoalho e da parede lateral, conco-
mitantemente.

FRATURAS NASORBITOETMOIDAIS

As fraturas nosorbitoetmoidais sio sempre resultantes
de impactos de grande intepsidade na regifio frontonasal
e, em razio das estruturas nobres gue ali e situam, comao
a lamina cribriforme do etinoide e os globos oculares,
sao fraturas potencialmente muito graves,

Anatomia

A drea é ocupada basicamente pelas células etmoidais.
O espago interorbital & mais largo anterior do gue pos-
teriormente. E limitado superiormente pela placa cribri-
forme; lateralmente, pela parede medial da Orbita; e,
inferiormente, pela parede inferior do labirinto etmoidal,
Anteriormente, ¢ limitado pelo processo frontal da maxila,
No espago interorbital, encontram-se eélulas etmoidais,
as conchas superiores e média e a placa perpendiculur
do etmoide. Nota-se que esta ¢ uma drea do cérebro de
extrema vulnerabilidade a traumatismos, constituindo-
se de osso esponjoso (Fig. 15.12),

(O seio frontal varia muito de tamanho, podendo até
ser ausente. A parede inferior corresponde ao teto da
Grhita, sendo sun parede mais delgada. A anterior ¢ a
mais resistente,

O seio etmoidal apresenta estrutura celular contendo
de B a 10 células, gue drenam no meato médio do nariz,
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Fisiopatologia

A maioria das [raturas nessa regiao decorre de impac-
tos contra o painel do carro, da drea frontonasal, Sao
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Figura 1512 - [A) Esquema da anatomia dssea de um
corte toronal 1em para dentro da cavidate orbital,
| = cavidade orbital: 2 = células etmoidais; 3 = selo
maxilar; 4 = cavidare nasal; 5 = fossa cranlana. (B) To-
mografia computadorizada com reconstrucao tridimen-

sional, mostranda fratura nasorbitoetmaoidal,

impactos de grande intensidade e que originam, muitas
vezes, ferimentos de partes moles, além de poderem
produzir ruptura da dura-mater em nivel de limina
cribriforme, com conseqilente lguortéia, Raramente o
paciente exibe fraturas mandibulares, podendo, em al-
guns casos, detectar-se disjungio craniofacial,

Diagnostico

Clinicamente, nota-se gque o impacto se concenlrou na
hage do nariz, ocasionando edema intenso e, algumas
vezes, Terimentos de partes moles, e alé exposigiio da
regido fraturada (Fig. 15.13). A palpagiio, observa-se
gvidente crepitagio dssea, apesar do edema, o que niio
ocorre quando a fratura s6 acomete estruturas nasais.
Pode haver ruptura do ligamento cantal inteérmo ¢, nes-
ses casos, o paciente exibe diminuigio da fenda palpe-
bral. com deslocamento lateral do canto interno,

F comum encontrar-se telecanto traumdtico (aumento
da distincia intercantal), por lesdo do ligamento cantal
ou por fratura em nivel do osso lacrimal, com deslocamento
dessa estrutura Gssea. O telecanto traumdtico pode ser
produzido por dois mecanismos, No primeiro, o8 ossos
entram no espago intra-orbital ¢ o cominuigio das células
etmoidais ocasiona deslocamento para fora da parede
medial da Grbita, No segundo tipo, 08§ 0ssos nasais ¢ o
processo frontal di maxila estio deslocados lteralmente,
Essas estiuturay Osseas deslocam outras da parede me-
dial da Orbita, provocando o telecanto,

De scordo com Gruss, as fraturas da regifio nasorbi-
tetmoidal devem ser divididas em cinco grupos’

= Fraturas isoladas, que geralmente comprometem
o lignmento cantal interno,

= Fraturas associndas ao comprometimento maxilar.
Aqui, podem-se apresentar trés subdivistes, con-
forme a gravidade da fratura maxilar,

» Fratura nasorbitoetmoidal extensa.

« Fratura com deslocamento oculorbital (dois sub-
Erupos).

* Fratura nasorbitoetmoidal com perda dssea,

O exame radiogrifico convencional pouco subsidio
oferece, e mesmo as planigrafins ndo propiciam dados subs-
tanciais. A tomogralia computadorizada olerece dados
de maior significado e detalhes.

A fratura nasorbitoetmoidal deve ser abordada por
acesso coronal,

Tratamento

Apos avaliagiio e tratamento peurologico, geralmente o
paciente estd em condigoes de se submeter & cirurgia,
que pode ser feita na urgéneia, principalmente quando
ha exposigia 6ssea local. Havendo fraturas associadas,
estas sio tratadas inicialmente,

Figura 1513 = (A} Paclente com fratura nasorbitoetmaoidal, apresentando telecanto traumatico, (B Pos-operatorio imediato, apds redugino, fixa-
pan, compressio externa com silicone ¢ reviso do ferimento nasal. [C) Transoperatorio de outro caso apos acesso coronal, com nstalacio de

miniplacas (setal para fixacio dos ligamentos cantais.
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Existindo ruptura do ligamento cantal, indica-se a
abordagem cirirgica, Com o emprego de incisdes ver-
ficuis na regifio da parede medial das drbitas, gue even-
tualmente sio unidas por uma incisao horizontal, ou mesmo
pelo acesso coronal, que € o nosso preferido em taiy
casos, obtém-se completa exposigio da regiio. Enxerto
Osseo da colota eraniana pode ser obtido por esse aces-
s0 no caso de fratara do tipo Mop-our associada, ou se
houver pecessidade de recanstrugio do dorso nasal. Os
fragmentos Gsseos sio reposicionados ¢ efetuam-se as
fixagoes com miniplacas,

De acordo com autores como Gruss e Manson ef al..
a fratura nasorbital (Fig, 15.14), acompanhada ou nio
de comprometimento maxilar, deve ser sempre subme-
tida & osteossintese. Sempre que alguma falha dssea for
detectadn, um fragmento dsseo deve ser utilizado para
preenché-la™". Conforme afirmam Herford ef al., prin-
cipalmente na regiao do dorso nasal, onde em geral ocorre
afundamento, indica-se a realizagio de enxerto dsseo,
Esses autores preconizam a abordagem cirdrgica jd no
primeiro atendimento, que deve ser o mais precoce possivel”,

O ligamento cantal intermo & uma estrutura fibrosa, gue
representa i insergio dssea do miseulo orbicular, Divi-
de-se em uma porgio anterior, inserida na crista lacrimal

anterior, e outra posterior, (ue s¢ insere na crista Jacri-
mal posterior. No paciente traumatizado, € uma esiru-
tura de dificil caracterizagio. O profissioni] costuma
estimar onde deve estar fixado o canto interno o estru-
tura dssea e realiza ai sua lixagio,

O método clissico de fixagao do ligamento cantal in-
terno € pela perfuragio na altura da crista do osso lacri-
mal, bilateralmente, ¢ fixagio do ligamento comprometide
ao contralateral. Na pratica, essa manobra nio &, muitas
vezes, suficiente para conferir simetria i regido, princi-
palmente se o paciente deixa de ser operado na urgén-
cia, quando ainda ndo hi tecido fibroso dificultando a

reposigio do ligamento,

Ag lestes do ligamento cantal interno sio sempre de
dificil corregiio, em especial quando ndo tratadas na fase
aguda. Muitas vezes, em razio das condigdes gerais do pi-
ciente, niio hi possibilidade clinica de o submeter i ci-
rurgia, o que com freqii@ncia conduz o uma seqiicla, mesmo
guando g corregio tiver sido executada posteriormente,

Usamos a reposigio do ligamento cantal por meio de
perfuragiio transnasal e fixagio contralateral na parede
medial com miniplaca (Fig. 15.15).

Em alguns casos, é importante a compressio externi,
a fim de coaptar as partes moles, A compressio pode

Figura 15,14 - (A) Fsquema de fratura na-
sarbital com deslocamento lateral, (B8] Trans-
nperathrio ppos acesso coronal, com fixhgdo
fli sutura frontonasal,

N

Figura 15.15 - [A] Paciente com fratura
pasarbital e lesdo de ligamentos cantais in-
ternas. [B) Tomografia em corte axial mos-
trando fratura de nariz e orbita, [C) Trans-
pperatarin apos acesso coronal, em gue se
nota i fixagao do ligamento cantal na regiio
di parede medial da drbita [setal, (0 Pa-
ciente seis meses apos a cirungia, £ Paciente
duois anes apas a cirurgia.
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ser feita com uma barra de silicone, com botio de camisa
ou com filme radiogrifico (Figs, 15.16.¢ 15.17).

Complicagoes

Por gerem resultantes de traumas muito intensos, as fraturas
arbitais sio acompanhadas de complicagdes, na muior
parte das ocorréncias.

A perda da visdo é uma das mais graves seqiielas e
pode acontecer por trawma direto no globo ocular, quando
acontece lnceragio do globo com perda da tonicidade e
da anatomia ocular, ou por causa de trauma ao nervo
optico, com compressio que pode, apos poucas horas,
levar i cegueira, Bstn é uma das poucas urgéneias, como

ja observado, na traumatologia de face e, portanto, uma

das primeiras medidas do profissional ao examinar o
paciente com trauma orbital € o exame ocular, para verificar
se ele enxerga com aguele olho,

Lederman citu um paciente que perdeu o visio de-
pois de ser submetido b cirurgio para exploragiio do fratura
do assoalho orbital, sem trauma direto ao globo ocular'",
A hipdtese ¢ de que tenha havido um hematoma retro-
bulbar,

O enoftalmo é uma das complicagdes mais comuns na
fratara orbital, decorrendo de necrose e perda da gor-
dura intra-orbital, ou fratura nio corrigida do assoalho
orbital e, mesmo, fratura com expansio da cavidade orbital,

A corregiio do enoftalmoe € dificil e as téenicas que
o8 autores preconizam foram descritas anteriormente neste
capitulo,

Figura 15.16 - [A) Paciente apas cirurgia para correcio de ligamento
cantal interno, com compressio externa com filme radiografico, (8) Paciente
um ano apos o tratamento.
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Figura 15,17 = Paciente com fratura nasorbital associada a fratura do
fipo Le Fart 1, em gue fol felta compressio externa com silicone,

Lesao do Sistema Lacrimal

Lesdes do sistema lacrimal de drenagem sio comuns,
principalmente quando ha fratura nasorbitoetmoidal.

A ldgrima € drenada por dois canaliculos, superior e
inferior, que desembocam num saco laerimal gue desagua
no nariz, O canaliculo inferior drena a mator parte da ld-
grima, sendo mais importante que o superior (Fig, 15.18),
A operagio para refazer o canaliculo lacrimal danificado
¢ a dacriocistorrinostomia (Fig. 15.19),

A clrurgia consiste em incisio vertical no canto inter-
no da palpebra, com divalsio tecidual até o plano Osseo,
0 osso lacrimal e a apofise ascendente do maxilar sio
identificados; faz-se um orificio no 0gso, com cerca de
S, devendo-se preservar, 0 maximo possivel, o mucosa
nasal. Esta € incisada e evertida. Nesse ponto, as virias
técnicas diferem; hi autores que suturam o mucosa nasal
i do saco luerimal, para restabelecer o trajeto de drend-
gem; outros usam um twbo de polietileno da carineula
em diregio ao orificio nasal, que permanece por duas a
trés semanas, até que um novo canaliculo se estabelega.

Figura 16,18 - [ntubacio dos canaliculos lacrimais superine e inferior
saindo pelo narlz [seta),



272

Tratamento Cirurglea do Frauma Bucomaxilofocial

Figura 15,19 - Dacriocistorrinostonmia.

Seqiielas de Fraturas Orbitais

Perante o comprometimenta orbital, o planejamento
cirirgico deve ser o mais completo possivel, incluindo
a tomografia computadorizada, Deve ser dada grande
atengiio aos movimentos oculares, & presenga de diplo-
pia, enoftalmo e ruptura do ligamento cantal interno.

A inspegiio, notam-se desnfvel entre os globos ocu-
lares, falta ou redugio da movimentagio ocular e, algu-
mas vezes, enoflalmo. A queda do globo ocular deve-se
i fraturas do assoalho orbital, com herniagio da gordu-
ra periorbital para o seio maxilar, o gue também provo-
ea a falta de movimentagdo do olho, principalmente no
olhar para cima e para fora, em decorréncia de pingamenio
do masenlo reto inferior

A corregio do enoftalmo é extremamente dificil de
ser atingida, pois considera-se haver lise da gordura pe-
riorhital, resultando em faltn de conteddo para manter
o globo ocular na posigio. Trabalhos atuais de mensu-
racio da cavidade orbital de olho enoftalmico concluf-
ram que a quantidade de partes moles € igual no olho
sadio e no enoftdlmico, e gue hd, neste tltimo, aumento
de cavidade orbital,

Alguns autores propdem a inclusiio de bolinhas de silicone
ni regiio imfrabulbar, a fim de projetar o olho. Essa tée-
nica tem o risco de poder danificar o nervo Gptico, pela
compressio que tais bolinhas poderiam exercer sobre ele.
Preconiza-se a inelusiio de uma lmina de silicone no assoalho
orbital, para elevar o olho., Tais éenicas, com utilizagio
de material aloplastico, estao sendo condenadas atual-
mente, dando-se preferéncia ao uso de material bioldgico,

O enxerto dsseo no assoalho orbital consegue corri-
gir aqueda do olho, mas nem sempre o enoftalmo, O enxerto
dssen pode sofrer reabsorgio e provocar queda do globo
ocular. Hi necessidade de acompanhamento do paciente
por longo perfodao, a fim de se ter um resultado final.
Neste aspecto, o polietileno poroso (Medpor®) tem a

vantagem de nao sofrer alteragdes, mantendo o globo
ocular na mesma posigao em que foi colocado na cirurgia,

Uma téenica para corrigir enoftalmo, nio wtilizando
enxertos dsseos no assoalho orbital, consiste na redu-
¢hio da cavidade orbital por osteotomias na parede late-
ral e inferior, projetando, assim, o globo ocular, Nessa
técnica, o enxerto osseo ¢ colocado no arco, para pro-
mover a rotacio medial do zigomitico,

Lesdes dos Ligamentos Cantais
Interno ¢ Externo

As lesoes do ligamento cantal externo siao diagnostica-
das pela inclinagio da fenda palpebral (aspecto mongoldide
e devemn ser tratadas cirorgicamente pela fixagio do
ligamento & parede lateral da drbita, cerca de Tmm abaixo
da sutura frontozigomidtica, com fio de ago delgado,
fixando-se em orificio no rebordo orbital,

O encurtamento ou g inelinagio da fenda palpebral por
lestes do ligamento cantal sio seqielas de dificil solu-
gio, pois o ligamento cantal, tanto externo quanto inter-
ne, ¢ uma estrutura fibrosa de caracterizagio dificil,
principalmente porque se instala, na regido, fibrose in-
tensa, que deve ser excisada para a reposiciio do ligamento,

As lestes do ligamento cantal interno sio mdis comuns
e de maior repercussao do que as do ligamento externo.
O diagndstico tardio de ruptura do ligamento cantal interno
¢ feito facilmente, observando-se diminuigiio da fenda
palpebral afetads em relagio 4 normal. Ha também
deslocamento do canto interno para fora, dando a im-
pressiao de hipertelorismo.

O tratamento & o mesmo ja deserito para as lesoes na
fase aguda ¢ inclui a abordagem do canto interno por
incisao direta ¢ acesso coronal para a fixagao do ligamento,
transnasalmente, na parede medial contralateral, Uma
compressao externa, com lamina de silicone, costuma
ser necessiria para gue o edema ndo comprometa o
resultado,

O ligamento cantal interno deve ser fixado na drbita
contralateral,

FRATURAS FRONTO-ORBITAIS
Defini¢io

A regido frontal da face estd sujeita a fraturas que se
manifestariio clinicamente de formas variadas, depen-
dendo da localizagio do trauma, de sua intensidade e
velocidade.

Um impacto na regido central da fronte pode provo-
car somente uma fratura da parede anterior do seio frontal;
uma forga na regifio mediana - frontoglabelar - pode
provocar disjungio craniofacial, fratura do tipo Le Fort
1 ou, mesmo, fraturas complexas da regifio frontal ¢
da drbita (Fig. 15.20),

Essas fraturas situam-se no limite de atuacio do ¢i-
rurgido maxilofacial e do neurocirurgiao, Muitas vezes
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Figura 15.20 = Fratura complexa do frontal e da drbita.

comprometem somente o rebordo orbital e parte do seio
frontal; outras, estendem-se para a base do criinio.

Na regido frontal, pode-se separar a por¢io central,
que envolve o seio ¢ estd continua com o nariz, das late-
rais, que estao envolvidas com a protegio do cérebro e,
inferiormente, com o teto da Grhita,

Pela possibilidade de comprometimento cerebral, ocular
e sinusal, essas fraturas adquirem importineia signifi-
cativa e apresentam particularidades no diagndstico ¢
tratamento.

Trawmas direcionados de cima para baixo na regifo
frontonasal podem provocar digjungoes craniofaciais (Le
Fort 11}, ao passo que um trauma de forte intensidade
na regiao lateral do frontal provoca, por continuidade,
ratura do frontal ¢ da drbita, com propagagio para i
hase do erinio.

Fisiopatologia

Traumas na regino frontal podem promover fraturas lineares
sem deslocamento, afundamento na regiio do seio frontal
ou, mesmo, se estender & base do ¢rinio. Com o au-
mento da intensidade do trawma, fraturas cominutivas
podem ocorrer ¢ deve-se sempre suspeitar de fratura no
nivel de base de crinio, fossa craniana médig ou placa
cribriforme do etmdide,

O osso frontal € espesso ¢ possui trés camadas, A
externd, cortical, € grossa; o méiia ¢ altamente vascula-
rizada, a diploe; a interna, também cortical, ¢ mais fina
que @ externa, A porgio central inferior do frontal nao
possul diploe em razio da presenga do seio frontal. Este
¢ dividido por um tabigue Gsseo em dois compartimen-
los, O seio pode-se distribuir Tateralmente até dois ter-
¢os da regifo supra-orbital, Cada compartimento do seio
frontal tem um ducto gue o comunica com a porgiio superior
do nariz, permitindo ventilagio e drenagem. As regides de
maior resisténcia dssea se estendem do frontal para a
maxila (Fig. 15.21).

Fraturas da parede anterior do seio frontal podem-se
originar de traumas de baixo impacto (por exemplo,
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cotovelada), ao passo que fraturas do osso frontal, na
sun porgiio lateral, envolvem traumas de alto impacto
(por exemplo, automobilfstico).

O tergo posterior da Grbita e o dpice orbital sio com-
postos de ossa espesso, resiliente, circundando as fissuras
orbitaiy inferior e superior, assim como o forame dptico.
A cominuigio do osso da drbita mais anteriormente protege
essas estruturas de transmissiao do impacto.

Os misculos extra-oculares que se situam na porgio
anterior da orbita sio separados das paredes Hsseas por
um coxim de tecido gorduroso; na regiio posterior, hi
maior proximidade do misculo com o osso,

A pordura da regifio anterior da Grhita € extraconal e,
na regido posterior, a maioria € intraconal, sendo a posi¢io
da gordura determinante da situagio do globo na Grbita.

Sinais e Sintomas Relacionados com
Fraturas do Frontal e Teto de Orbita

As Traturas do frontal correspondem a 5 a 10% das fra-
turas facinis,

Os sinais mais comuns de fratura do frontal sio edema
¢ hematoma. Geralmente, na regifio do trauma hia um
ferimento cortante ou escoriante. Edema e hematoma
palpebral sio usuuis,

Mesmo traumas frontais de pequena intensidade podem
provocar fraturas lineares, principalmente ao nivel da
parede anterior do seio frontal, e que podem evoluir para
sinusite,

Por outro lado, unt travma mais intenso pode provo-
car o sindvome du fissura orbital superior, causada por
hematoma na regiio orbital posterior ou por fratura com
deslocamento da asa maior do esfendide, caracterizada
por disfungio dos seguintes nervos cranianos: [ (duas
divisoes); IV: V (divisdo oftdlmica) e V1. Os sintomas
clinicos siio dor retrobulbar, oftalmoplegia, ptose e dis-
tirhios sensoriais,

Se houver fratura do rebordo superior da Grbita com
dano da troclea ¢ do misculo oblfquo superior, ocorre-
ra comprometimento do misculo, com conseqliente
diplopia, em geral transitoria,

Figura 15.21 - Pilares dsseos da regido frontal.
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Diagndstico

0 paciente pode-se apresentar sob diferentes formas
clinicas, conforme a gravidade do trauma e sua locali-
zagio. Inicialmente, hi necessidade de se obrer um his-
torico adequado do tipo de rauma, incluindo a situagio
do paciente no momento do impacto,

f inspegio, serdo notadas dreas de edema, hematoma,
escoriaghes, afundamentos, equimose conjuntival. A
posigio do ligamento cantal interno deve ser verificada,
em especial se houver arredondamento do canto inter-
no e diminuigio da fenda palpebral. A presenga de vi-
siw dupla — diplopia - deve ser pesquisada em todos os
campos visuais, A palpagao podem-se notar dor, crepi-
tagdo, afundamento e até degraus Gsseos.

A avaliagio adequada da fungiio visual, incluindo a
movimentagiao ocular, & muito importante, Perda ou di-
minuigio da visho devem ser diagnosticadas o quanto
antes e examinadas pelo especialista, Dificuldades de
matilidade do globo ocular devem ser testadas em todas
as diregoes; qualquer anomalia pode indicar um problema
com a musculatura extra-ocular ou com sug inervagio,
Fraturas do teto de orbita quase sempre acarretam plose
palpebral pelo comprometimento do misculo levantador
da pilpebra,

Fraturas do teto orbital podem provocar deslocamentos
oculares, pela atuagio de fragmentos Gsseos empurran-
do o globo para frente e para baixo. Mesmo com edema
intenso, deve-se forgar a abertura palpebral ¢ verificar
i normalidade do globo ocular,

Exames radiogralicos sio fundamentais e, entre eles,
a tomografia computadorizada (TC) torna-se indispen-
sivel, Radiografin simples da face, de frente e de perfil,
auxilia de maneira mais simples, num primeiro momento,
contudo, como enfatizado, a TC ¢ obrigatdria nos traumas
fronto-orbitais. Esta deve ser feita em dois planos de
vorte, o axial e o coronal, para se analisar a drbita em rela-
¢io cam o etmaide (axial) e com o seio frontal (coronal),
Obyviamente, a reconstrucio (ridimensional obtida pela
TC contribuird ainda mais para o dingnostico,

Tratamento

O tipo de tratamento depende da localizagiio da fratura,
Se a fratura compromete somente a porgao central, envolve
o seio frontal, mas se localiza na porgio lateral, apre-
senta grande possibilidade de comprometer o osso tem-
poral ¢ o teto de Grbita, pois o impacto para fraturar essa
estrutura Ossea deve ser de alta intensidade (Fig. 15.22).

Tratamento conservador de fraturas frontais e orbitais
pode ser indicado guando ndo houver deslocamento dsseo;
fraturas lineares da parede anterior do seio frontal, com
sinal de velamento do seio por sangue, ndo (ém indica-
cio de tratamento,

Ha indicagho de cirurgia quando se diagnosticar des-
locamento dsseo, alteragio de posicao do globo ocular,
restrigho da mobilidade do olho ou comprometimento
do ligamento cantal,

A cirurgia tem por objetivo reduzir as estruturas Gsseas
i situagio de normalidade, retornando o globo ocular &
st posicao na cavidade orbital.

Lateral

Figura 16.22 - Regides laterals ¢ central da fronte.

Oportunidade do Tratamento

Para se realizar um tratamento cirdrgico, € fundamental
que se tenha um dingnistico correto, portanto, exames
clinico e radiogrifico, incluindo tomografia computadoriza-
da, devem preceder qualquer tentativa de tratamento,

Como em algumas situagoes o paciente exibe contu-
sdo cerebral com graus variados de comprometimento,
deve-se trabalhar conjuntamente com o neurocirurgiio,
A contra-indicagio para cirurgia, na urgéncia, decorre
de aumento da pressdo intracraniana, Fora tal situagho,
o paciente poderd ser submetido d cirurgia para repara-
o Gssea.

0 bom senso deve imperar; deve-se, entretanto, ler
em mente que, quanto antes se realizar a cirurgia, mais
facilmente se reduzirlio os ossos fraturados, pois nio
haverd fibrose deslocando os fragmentos, ¢ o engrenamento
dos [ragmentos serd mais bem percebido. Hammer re-
fere que 76% dos seus pacientes foram tratados nas 72

primeiras horas''

Fratura da Parede Anterior do Seio Frontal
Essas fraturas (ém conotagio estética e o tratamento visa
corrigir o afundamento. Deve-se sempre ter em conti
que sdo fraturas cominutivis e podem atingir o teto da
drbita (Fig. 15.23).

O acesso i fratura pode ser feito por incisio coronal
(a nossa preferida, por expor completamente toda a regio
a ser ahordada) (Fig, 15.24), por incisdo palpebral ou
por incisiio superciliar.

Se o fratura se estender até o tergo superior da fronte,
deve ser feita a incisdo coronal; se elg se situar no ergo
inferior, pode ser usado o acesso palpebral. O acesso
superciliar pode ser empregado quando houver compro-
metimento do tergo inferior, bilateralmente.

Os fragmentos Gsseos maiores devem ser reduzidos,
e a fixagio se faz com microplaca ou miniplaca, Fios de
ago também podem ser utilizados para fixagho, apos
montagem ossea com as miniplacas. Pequenos fragmentos
asseons (até 1,5¢m) ndo necessitum ser lixados mas, se
houver falha Gssea maior que essa medida, deve-se lan-
gar mio de enxertos 6sseos da calota craniana.
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Figura 15,23 - [A) Tamografia mostrando atun-
damento em regifio de parede anterior do seio
frantal. [B) Transoperatorio com anestesia lo-
cal, apos inciso entre as sobrancelhas, (€] Apos
areducio dos fragmentos dsseos. (D) Tomogra-
fia pos-operatoria. (£) Paciente em pos-opera-
oo tardio, mostrando a cleatriz resultante,

Com relagio ao seio frontal, nos, diferentemente de
Manson ef al.", nio indicamos a obliteragio do seio com
partfculas Gsseas e nem g eranializagho (remogio da parede
posterior), Também nio indicamos o remogio da mu-
cosa do seio frontal, Em alguns casos, promovemos a
ampliagio da drenagem do seio frontal para o nariz,
colocando um tubo de silicone gue se exterioriza na narina,

Fratura do Teto de Orbita

Fraturas isoladas do teto de orbita siio raras; guando ha
deslocamento do teto e da margem da orbita, geralmen-
te se encontra fratura no nivel do temporal, do zigoma,
nasoetmoidal e outras (Fig, 15.25)

A grande preocupagao nessa cirurgia é recompor a or-
bita ¢ corrigir o deslocamento do globo ocular (Fig, 15,26),
Muitas vezes, o impacto maior € na regido supra-orbital,
mas ocorre (ratura ao nivel de assoalho orbital, levando

Figura 15.24 = Regido fronto-arbital apos acesso coronal e descola-
mento subperiosteal

Fraturas da Orbita 2?5

a enoltalmo por perda de substancin no assoalho ¢ pa-
rede medial da 6rbita, E importante restabelecer a cavi-
dade orbital enxertando o assoalho e a parede medial
para, em seguida, recompor a margem supra-orhital, Se
nio houver falha 6ssea, realizar-se-4 a osteossintese com
fio de ago ou miniplaca; havendo falbia dssea, haverd
indicagio de enxerto dsseo,

Materiais ¢ Tecidos para Reconstrugdo Ossea
A reconstrugio ossen imediata esta indicada em casos
de Traturas extensas e cominutivas do osso frontal ou do
assoilho e parede medial da drhita, com o paciente apre-
sentando afundamento Gsseo ou enoftalmo,

Preferimos os enxertos Osseos autGgenos di tdbua externa
da calota eraniana, retirados com auxilio de cinzel e martelo,
As vantagens em relagio as dreas doadoras ja conhe-
cidus, como ilfaco e costela, sio que a proximidade do
campo facilitn a cirurgia ¢, sendo de mesma origem mem-
brandcea, o osso da calota craniana integrar-se-in me-
Ihor na face do gue outro, de origem endocondral, segundo
Zins ¢ Whitaker'.

Outras possibilidades de reconstrugio seguem o in
dicado para a8 fraturas do tipo dlow-onr. Especial des-
taque deve ser dado ao polietileno poroso (Medpor™),
gue & um material semelhante ao osso, na sua consis-
téncia, possuindo a vantagem sobre o silicone, por se
incorporar ao organismo, promovendo fixagio, Na pra-
tica, ocorre librose que lixa o material na posighio, evi-
tando sug mobilidade, Diferentemente do silicone, o
polietileno poroso nao € envolvido por uma membrana
fibratica reacional.

Em todos os casos, enxertos Gsseos, cartilagineos ¢
em inclusoes de material aloplistico, € intergssante que
estes sejam fixados no rebordo orbital, para evitar des-
locamentos, com fos de ago ou de ndilon, bem como
miniplacas e parafusos. No enxerto dsseo, considerar
sempre a possibilidade de reabgorgio,
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Figura 15.25 - (A) Paciente de frente, com afun-
damento em regido frontal, [B) Paciente de per-
fil. €} Acesso coronal com exposicio da fratura,
(D) Redugho ¢ fixagan, eom miniplacas, das fra-
turas, (£} Paciente em pds-operatario, de frente.
[F) Paciente em pos-operatdrio, de perfil.

Seqiielas de Fraturas Fronto-orbitais

Passado o momento ideal de tratar a fratura, seja por
problemas clinicos do paciente, seja por falta de diagndstico,
resta a cirurgia da seqtiela,

Retragio de partes moles, fibrose e consolidagiio dssean
viciosa com perda do contorno dsseo sio os problemas

cotn 08 quais nos deparamos na cirurgia das seqiielas
das fraturas faciais, Na regiao frontal, o mais comum ¢
o afundamento frontal, na regifio do seio (Fig, 15,.27).

O profissional fica na divida, em tais casos, entre
realizar osteotomia dos fragmentos ou proceder a en-
xerto osseo ou inclusio de alopldstico. Sio situagdes
de indicagio estética.

Fiqura 15.26 - Paciente com fraturas fronto-orbital ¢ nasorbitoetmaidal associada. (A) Vista em que se nota afundamento da regldo frontal e
enoftalmo esguerdo, (B) Tomogrifia computadorizada em eorte coronal mostrando fraturi fronto-orbital com fratura nasorbitoetmoidal assoclada
() Tomografia computadorizada em corte axial mostrando fratura nasorbitoetmoidal associada. (D) Transoperaldrio com acesso coronal em gue
s¢ nota defeito na regiao fronto-orbital. [F) Transoperatonog apos redugbo ¢ Nxacdo dos fragmentos osseos. (A Pos-operatario imediato com
reducho da regido frontal e correcio do enoftalmo,
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ratorio, de perfil,

Nas preferimos o osteotomia, mesmo que o tempo
de fratura seja longo. A adigao de osso ou material
aloplastico tem indicagio somente quando a quantida-
de a serenxertada, para dar simetria i face, for pequeni.

Por meio deincisiio coronal se atinge a regiiio com-
prometida e se procede b vsteotomia, com cinzel deli-
cado. A incisdo palpebral deve ser evitada em razao da
dificuldade de visualizogio ampla da dren lesada, Mes-
mo que o fratura seja em maltiplos fragmentos, o gue
geralmente ocorre, hd possibilidade de utilizagao dos
fragmentos maiores para realizagdo das osteossinteses,
gue devem ser feitas com miniplacas para dar estrotura
tridimensional & regiio.
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Fraturas do Complexo Zigomatico

16

Luiz Carlos Manganello-Souza ® Alexandre Augusto Ferreira da Silva

ANATOMIA E FISIOPATOLOGIA
Anatomia

O complexo zigomdatico, em razio de sua posigio pro-
jetada na face, € sede frequiente de traumatismos e, depois
do nariz, ¢ a estrutura Ossea Facial mais sujeita a fratu-
ras, E constituido pelo osso zigomitico, ou zigoma, ¢
por umi extensio ossea, o arco zgomditico, formado por
um prolotgamento do zigoma ¢ outro do ossa tempo-
ral, O Zigoma ¢ um osso piramidal e apresenta um corpo
robusto € quatro processos: temporal, orbital, maxilar e
frontal (Figs. 16.1 ¢ 16.2). Pode-se comparar sua estru-
tira aos pilares do Paldcio do Alvorada, como chama a
atenciio Barros, Tois processos se constituem nos pon-
tos de fragilidade do zigoma, ocorrendo, muitas vezes,
sua simples separacao pelas suturas dos 05505 com oy
quais se une, a denominada disjungio do zigoma.

Relacdo do Zigoma com Outras
Estruturas Faciais

O zigoma une-se i maxila, formando a parede siapero-lateral
do seio maxilar, o que explica os hematomas intra-sinusais
(hematosinus) ¢ epistaxe, comuns nas fraturas, em de-
corréncia da ruptura da mucosa do seio.

O processo orbital do zigoma forma parte do assoalho
orbital em contato intima com o masculo reto inferior e
separa o cavidade orbital do seio maxilar. O zigoma con-
tribui também para reforgar a solida parede lateral da
arbita, por meio do processo frontal,

Desse estreito relacionamento do zigoma com a ci-
vidade orbital (na realidade, ele se constitui numa das
maiores protegdes ao globo ocular), resultam, com fre-
qiiéncia, equimose conjuntival e, muis raramente, di-
plopin, esta ocasionada principalmente por edema ou
hematoma periocular (intracavidade orbital) nas fratu-
ras da regifio,

O nervo infra-orbital (ramo do rigémeo) emerge pelo
forame inlra-orbital, apos atravessar © assoalho orbital,
e dd sensibilidade & regifio cutinea da asa do nariz e
libio superior, além dos dentes anteriores. E habitual
ohservar-se compressio, estiramento ou cisalhamento
desse nervo nas fraturas do zigoma, o que ocorre prin-

Figura 16,1 - Cranio em vista frontal: 1 = sutura frontozigomatica;
2 = sulura maxilozigomatica; 3 = corpo do zigoma; 4 = pilar zigomatico,

cipalmente ¢m seu trijeto intra-Osseo, ni regifo do assoalho
orbital, manifestando-se clinicamente por parestesia no
territdrio de inervagio.

O processo temporal do zigoma, juntamente com o
processo zigomitico do temporal, forma o arco zigo-
mético, como ja salientado,

Ao contririo do zigoma, o arco zigomitico ¢ uma
estrutura dssea de anatomia simples. E linear, alargan-
do-se na porgiio zigomatica. Em raziio de sua estrutura
frigil e sua posigio, pequenos traumas perpendiculares
a ele podem provocar fraturas,

Relagdo do Arco Zigomdtico com Outras
Estruturas Faciais (Fig. 16.2)

A proximidade entre o arco zigomitico e 0 processo
corondide da mandibula explica o travamento mandi-
bular observado em muitos casos de fratura do arco, Os
deslocamentos dos fragmentos fraturados ocorrem, na
grande maioria dos casos, medialmente em formato de
“V*, sendo excepeional o deslocamento lateral,



280

Tratamento Cirargico do lrouma Bucomoxilofaciol

Figura 16,2 -~ Cranio em wista lateral: 1 = sutura tempornzigomatica;
2 = arco zigomatico; 3 = fossa articular,

0 musculo temporal situa-se na fossa temporal, in-
serindo-se no processo corondide da mandibula, en-
QUANTO SUA APONEUTOSE INSEre-52 N0 ZIg0ma e arco 2go-
matico, sendo comprimido nas fraturas com deslocamento
medial,

Na sua porgao temporal, o arco zigomitico forma o
teto da fossa articular, que alberga o condilo mandibular,

Fisiopatologia

Além de oferecer protecio ao globo ocular, coma ji
observado, o Zigoma serve como dissipador e transimis-
son dos chogues mastigatorios, principalments através
do pilar zigomdtico,

Apesar di origem do masseter, niao ¢ o agio desse
musculo gue desloca o zigoma e sim o sentido do traume.
A aponcurose do midsculo temporal exerce uma forga
na mesma diregio, porém em sentido oposto 8 tragio
exercida pelo misculo masseter (Fig. 16.3). O zigoma
¢ vulnerdvel a traumas que o atinjam de cima para baixo
ou mesmo horizontalmente e que provocam seu deslo-
camento, Se o lergo médio da fuce fosse composto por
um bloco Gsseo anico, o resposta ao rauma no zigoma
serig o fratura de toda essa estrutura (disjungdes cra-
niofuciais, que acontecem nos traumas de grande in-
tensidade),

A aponeurose do misculo temporal insere-se no corpo
e arco zigomitico, dando estabilidade vertical a essas
estruturas.

O wreo zigomdtico Tratura-se sob a agio de traumas de
peguena intensidade, gragas a sua estrutura frdgil. Como
Jd se salientou, o arco zigomitico fratura-se medialmen-
te, o que prognostica estabilidade pés-redugio. As fratu-
ras cominutivas sio instaveis e de dificil tratamento.

Nu purede lauteral da drbita ¢ no arco zigomitico, insere-se
a aponeurose do musculo temporal e que impede sua
gueda, exercendo uma forgn ng mesma dire¢io, porém
em sentido oposto 4 agio do misculo masseter,

- Plano da subaponeurise

- Planay du aponeurose

= Septo temporal superion
Septo temporal inferior
Septo pariorbital

- Lignmento zigomitico

— | Anmento masseiarico

Plano do sistemy
stubiponeurineo

Figura 16.3 - Helagio do zigoma ¢ arco zigomatico com as insercies
musculares,

CLASSIFICACAO DAS FRATURAS

Ag fraturas do complexo zigomdtico podem ser dividi-
das em fraturas do zigoma, orhitozigomaticas e do arco
zigomitico,

Como se observou, o arco zigomdtico nio € um osso
individualizado, sendo formado pela jungio do processo
temporal do Zigonma com o processo Zigomatico do tem-
poral. Portanta, as fraturas do zigoma provocam um
comprometimento do arco em s porgao zipomitica, o
que nio signilics gue huga fratura do arco zigomatico
proprigimente dito

Knight e North, em 1957, classificaram as fratras
do complexo zigomdtico, com base nos desvios apie-
sentados pelo zigoma, observados navadiogralia em posigiio
de Waters (naso-mento-placa)' (Fig, 16.4). Manganello-

c

Figura 16.4 - Classificagdo das fraturas do zigoma segundo Knight ¢
Morth', [A) Sem rotagho, [8) Com rotagao medial, () Com rotagao la-
teral. (D} Cominutiva.
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Souza, em 1982, modificou essa classificagiio, retiran-
do o Grupo 1 de fraturas do zigoma sem desvio, porque,
além de se comportarem como contusio de face, sio de
dificil diagnostico™. O trago de fratura pode-se confundir
com a jungio maxilo-zigomatica. Retirou também o Grupo
11, fraturas do arco zigomitico, uma vez que, como visto,
constituem entidade diferente (Fig. 16.5). Tal classifi-
cugio inclui quatro grupos, divididos de acordo com o
desvio apresentado pelo zigoma. Na Tabela 16.1, pode-se
observar a freqiiéncia notada por Knight e North em cada
grupo, de um total de 140 pacientes'.

A maior vantagem dessa classificagiio € sua praticidade
e simplicidade, acrescentando-se, ainda, a possibilidade
de aliar a cada grupo um prognostico ¢ o tratamento

Figura 16.5 = Fratura do arco zigomatico.

Tabela 16.1 - Classificagdo de 140 pacientes com fraturas
do complexo zigomatico, sequndo Knight e North'

| Sem deslocamento do malar 2
1l Fratisras do arco zigomdtico n
1 Com deslocamento, mis sem roligio 16
IV Com deslocumento ¢ rotaghio medinl 24
v Com deslocamento e rotagio luteral 9
Vi Complexis 1
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mais indicado. Assim, segundo Knight e North, as fra-
turas do zigoma com deslocamento ¢ sem desvio, ne-
cessitam de osteossintese em 40% das vezes, enguanto
as fraturas com deslocamento e desvio medial necessi-
tariam de sintese em 100% dos casos; com desvio late-
ral, nenhum caso precisaria de sintese ¢ as complexas,
em 70% das vezes'. Na Tabela 16.2, pode-se comparar
a previsio de necessidade de osteossintese no estudo de
Manganello-Souza e outros autores” .

A desvantagem da classificagio de Knight e North,
segundo salientam Rowe e Killey, € que ela exclui des-
vios e rotagdes do zigoma, que podem ocorrer e nio
siio observados na radiografia'*. Esses autores sugerem
uma classificagio com oito grupos e quatro subgrupos,
Outra desvantagem € que, sendo baseada na radiografia
em posigiio de Waters, a classificag@io estd sujeita a inter-
pretagoes pessoais, além de depender de uma boa téc-
nica radiografica,

Fundamentados na experiéncia de 148 casos de fra-
turas do zigoma, tratadas e proservadas por no minimo
trés meses, Manganello-Souza e Silva, em 2003, clas-
sificaram as fraturas do osso zigomatico em trés gru-
pos: tipo 1 (34%). tipo 11 (46%) e tipo 111 (26%)". Essa
classificagiio leva em consideragao nao apenas o aspec-
to do zigoma fraturado observado nos exames por ima-
gens, mas também as alteragoes funcionais (diplopia,
distopia e enoftalmo), que podem ser decorrentes da fratura,
O tempo apds o trauma € outro fator importante que
direciona o tratamento. O principal objetivo dessa clas-
sificagfio € racionalizar o tratamento das fraturas do zigoma,

As fraturas do fipe ! obrigatoriamente apresentam
pequeno deslocamento do zigoma, auséneia de disfun-
¢io ocular e ndo eram cominutivas (Fig. 16.6, A e B).
Consideramos que um deslocamento pequeno i disjungio
que ocorre no local da fratura ndo pode ser maior yue
Smm. O fato de o zigoma estar rotacionado medial ou
lateralmente nio € relevante; o que importa € a magni-
tude desse deslocamento € a presenga ou nio de disfun-
¢iio ocular. Tais fraturas sdo tratadas de forma conservadora
por meio de uma redugiio transcutiinea e fixa¢io com
fio de Kirschner por um periodo de 20 dias, ou fixagio
interna rigida (sistema 2mm) somente no pilar zigoma-
tico, que ¢ a base de sustentagio do zigoma (Quadro 16.1).

As fraturas do tipe I apresentam um deslocamento
significativo do zigoma (produzindo uma disjungiio entre
08 cotos fraturados na sutura frontozigomitica ou maxi-
lozigomdtica acima de Smm, sem importar o sentido do

Tabela 16.2 - Comparaco da distribuigio das fraturas do complexo zigomatico, entre diversos autores, sequndo

a classificacdo de Knight € North'

GRUPO o ET AL* (%) (%) E NORTH' (%)
I 2 1.8 fi 6 L]
[} 2 20 11 8.7 19
1] 16 04 1 18.9 33
w 24 10,6 1 203 11
¥ 9 11 22 13 n
Vi 1 16 18 9 18
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Figura 16.6 - (4] Fratura do tipo | (vista fron-
tal): 1 = fratura passando pelo forame infra-
arbital; 2 = pilar zigopmatico rompido; 3 = degrau
em margem infra-orbital; 4 = pequena disjungao
em sutura frontozigomatica, [8) Fratura do tipo
| {wista de perfil): 1 = degrau em margem infra-
orbital; 2 = retroposicionamento do corpo do
zigoma; 3 = disjungio em sutura temporozi-
gomalica; 4 = pequena disjungio em sutura

*» Quadro 16.1 - Fraturas do tipo [ com prioridade no tratamento
precoce (classificacdo de Manganello-Souza e Silva)®

* Pequend deslocamento do ossn (menar que Smm)

* Fratura nlo cominutiva

Auséntia de disfunglo ocular

+ Tempo decorrido apds o trauma até 20 dias

* Tratamento: conservador, eom redugio fechada ou uma placi em

phlar zigomitico

deslocamento), algum grou de cominuigio sem neces-
sidade de reconstrugio (o gue dificulta a redugiao ana-
tomica se esta for fechadal, ou presenga de disfungao
ocular diagnosticada na auséncia de edema, O impor-
tante ¢ que esses fatores nflo precisam ocorrer simulta-
neamente, basta que um deles esteja presente para que
a trawra seja classificada como ripe I (Fig. 16.7, A e
#). Nesses casos o tratamento prioriza uma redugiio com
visiio direta dos tragos de fratura, utilizando um ou dois
ucessos cirdrgicos e lxagio interna rigidu, com miniplacas
associadas a parafusos de 2mm de didmetro em dois pontos
(Quadro 16.2),

As fraturas do tipe 1 {orbitozigomadticas) diferenciam-se
daquelas do fipo [l por requererem de reconsirugiio, em

frontozigomatica,

raziio da perda de substincia Gssea (geralmente o assoalho
orbital), trago de fratura no corpo do zigoma, ou neces-
sidade de fixar o arco zigomdtico por apresentar frag-
mentos intermedidrios (Fig. 16,8, A ¢ B), O tratamento
consiste em fixagdo interna rigida em trés ou quatro pontos,
a depender da necessidade de fixar o arco zigomdtico,
através de dois ou trés acessos cirirgicos, Nos casos que
exijam reconstrugio, ulilizam-se enxertos Gs5eos auogenos
(calota craniana, crista iliaca, ou parede anterior do seio
maxilar contralateral) ou materiais aloplisticos biocom-
pativeis (polietileno poroso) (Quadro 16.3).

» Quadro 16.2 - Fraturas do tipo Il com prioridade no

tratamento precoce (classificacao de Manganello<Souza

e Silva)*

+ Grande deslocamento do osso (maior que Smm)*

+ Fratura cominutiva som pecessidade de reconstrugio”

* Presenga de disfungia oeular®

+ Tempo decornido apos o rawma alé 20 ding

* Tratumento; prioriza redugio aberta com wm ou dois beessos
cirirgicos e fixagio interna rigida em dois pontos

* A condighes podem ocorrer isoladamenie ou em assciagio

Figura 16.7 - (A) Fratura do tipo |l [vista frantal):
1= fratura passando pelo forame infra-orbital;
2 = solugio de continuidade em pilar zigomatico;
3 = fratura em margem infra-orbital; 4 = grande
disjungdn em sutura frontozigomética. (B) Fratura
do tipo Il [vista de perfill: 1 = fratura em margem
infra-orbital; 2 = retroposicionamento do corpa do
zigoma; 3 = disjuncio em sutura temporozigomatica;
4 = disjungdo em sutura frontozigomatica,
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Figura 16.6 - (A) Fratura do tipo | (vista fron-
tal): 1 = fratura passando pelo forame infra-
arbital; 2 = pilar zigomatico rompido; 3 = degrau
em margem infra-orbital; 4 = pequena disjungao
em sutura frontazigomatica, (8] Fratura do tipo
I (vista de perfil): 1 = degrau em margem infra-
orbital; 2 = retroposicionamento do corpo do
zigoma; 3 = disjungio em sutura temporozi-
gomatica; 4 = pequena disjungio em sulura
frantozigomatica.

» Quadro 16.1 - Fraturas do tipo | com prioridade no tratamento
precoce [classificacdo de Manganello-Souza e Silva)®

*+ Pequena deslocamento do osso (menor que Smm)

+ Fraturs nip comnuiiva

* Auséncia de disfungiio ocular

¢+ Tempo decorrido apos o trauma até 20 dias

* Tratamento: conservador, com reduglo fechada ou uima placy em

pilar zigomitico

deslocamento), algum grau de cominuigiio sem neces-
sidade de reconstrugio (o que dificulta a redugiio ana-
tomica se esta for fechada), ou presenga de disfungiio
ocular diagnosticada na auséncia de edema. O impor-
tante € que esses fatores ndo precisam ocorrer simulta-
neamente, basta que um deles esieja presente para que
a fratura seja classificada como ripo Il (Fig. 16.7, A e
B). Nesses casos o tratamento prioriza uma redugio com
visdo direta dos tragos de fratura, utilizando um ou dois
acessos cirtirgicos e fixagio interna rigida, com miniplacas
associadas a parafusos de 2mm de didmetro em dois pontos
(Quadro 16.2).

As fraturas do tipe HI (orbitozigomdticas) diferenciam-se
daquelas do tipo /I por requererem de reconstrugio, em

razio da perda de substincia 6ssea (geralmente o assoalho
orbital ), trago de fratura no corpo do zigoma, ou neces-
sidade de fixar o arco zigomidtico por apresentar frag-
mentos intermedidrios (Fig. 16.8, A ¢ B). O tratamento
consiste em fixagio interna rigida em trés ou quatro pontos,
a depender da necessidade de fixar o arco zigomitico,
através de dois ou wés acessos cinirgicos. Nos casos que
exijam reconstrugdio, utilizam-se enxertos dsseos autogenos
(calota craniana, crista iliaca, ou parede anterior do seio
maxilar contralateral) ou materiais aloplisticos biocom-
pativeis (polietileno poroso) (Quadro 16.3).

» (Quadro 16.2 - Fraturas do tipo Il com prioridade no
tratamento precoce (classificagdo de Manganello-Souza
e Silva)®

+ Grunide destocamento do ossa (magior que Smm)*

* [Fratura cominutiva sem necessidade de reconstrugio®

* Presengu de disfungio ocular®

* Tempo decorrido apis o irauma aié 20 dias

» Tratamento: priofizn redigio aberta com um on dois acessos

cirtirgicos e fixagio interna rigids em dois ponios

" As condighes podem ocarrer moladamente on em associagio

k .

Figura 16.7 - [A) Fratura do tipo Il [vista frontal):
| = fratura passando pelo forame infra-prbital;
2 = solugéo de continuidade em pilar zigomatico;
3 = fratura em margem infra-orbital; 4 = grande
disjuncdo em sutura frontozigomatica. (B) Fratura
do tipo Il (vista de perfil): 1 = fratura em margem
infra-orbital; 2 = retroposicionamento do corpo do
gigoma; 3 = disjuncao em sutura temporozigomatica;
4 = disjungdo em sutura frontozigomatica,
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Figura 16.8 - (A} Fratura do tipo Il [vista frontal): 1 = perda
de substincia em assoalho orbital; 2 = fragmentos do
assoalho orbital no interior do seio maxilar; 3 = presenga
de distopia. (8) Fratura do tipo 11l (vista de perfil): 1 = fra-
tura em margem infra-orhital; 2 = grande retropo-
sicionamento do zigoma; 3 = fratura com fragmento
intermediario em arco zigomatico; 4 = disjuncao em su-
tura frontorigomatica.

» Quadro 16.3 - Fraturas do tipo Il com prioridade no
tratamento precoce (classificagio de Manganello-Souza
e Silva)®

« Grande deslocimento do osso (maior que Smm)

« Fraturs cominutivi com nicessidade de reconstrughio®

+ Presengn de disfungdo ocular

+ Fraturn ao corpo do zigoma®

+ Necessidnde de fixar o arco gigomilico®

+ Tempo decorrido apts o trauma inferior o 20 dias

+ Tratemento: prioriza redigiio aberta com dois o (rés ncessos
cinirgicos; enxerios Gsseod nos casos indicados e fixagio interna
rigidn em rés ou guatro punlog

®

As condighes poddem ocormier soladiménte on em assogiagio

A maior vantagem da classificagdo de Manganello-
Souza e Silva € o fato de levar em consideragio os
aspectos clinicos decorrentes da fratura, e ndo ape-
nas as alteragdes radiogrdficas”.

FRATURAS DO ARCO ZIGOMATICO
(Fig. 16.9)
Diagnostico

Obtém-se pelo exame clinico e por imagens.

Trauma direto na regidio (soco, cabegada) € o histo-
rico mais freqliente de pacientes vitimas de fraturas do
arco zigomdtico. A inspegiio, nota-se depressio, que pode
estar camuflada pelo edema. A palpagao, a fratura é
percebida, mesmo quando hd edema local, uma vez que
o hematoma raramente se instala.

A maioria dos pacientes queixa-se de limitagdo a
abertura da boca, como ja assinalado, devido ao blo-
queio do processo corondide da mandibula pelos frag-
mentos do arco, podendo ocorrer também lesoes de fibras
do miisculo temporal,

Pode ocorrer parestesia no territorio do nervo infra-
orbital, em decorréncia do comprometimento do zigoma
com deslocamento minimo, gue, por sua vez, provoca a
compressio do nervo.

O exame radiogrifico consiste em radiografin em posi¢ao
de Hirtz e Waters. Na radiografia de Waters, observa-se
provivel fratura do zigoma correspondente e, na de Hirtz,
avalin-se o grau de desvio 6sseo apresentado pelos frag-
mentos, principalmente em relagio ao processo corondide
da mandibula.

Tratamento

A grande maioria das fraturas do arco zigomatico nio
necessita de fixacio apos a redugio, pois se mantém
estdvel, Para se proceder & redugiio das fraturas do arco
zigomidtico, podem ser utilizadas trés abordagens: tem-
poral, transcutanea e intra-oral.

A intra-oral, descrita por Keen em 1909, consiste na
incisdio no vestibulo oral e introdugiio de um instrumento
que permite a redugao dos fragmentos dsseos,

A transcutiinea ¢ realizada com auxilio de um gan-
cho que penetra sob os fragmentos fraturados, reduzin-
do-os apos tragio (ver Tratamento, Fraturas do Zigoma),

Cerca de Y0% das fraturas de arco zigomitico sio
estdveis apos redugao sem fixagio.

A via cutinea foi descrita por Gillies et al., em 1927,
que estudaram a anatomia local, notando gue a fascia
do musculo temporal insere-se no zZigoma e arco zigo-
mdtico e que o misculo propriamente dito insere-se no
processo coronGide da mandibula, havendo, portanto,
um espago entre 0 masculo e sua fascia. Um instrumento
af colocado se situard sob o zigoma ou arco,

A cirurgia consisie na incisio na regiio temporal, incisio
da aponeurose do temporal e introdugio de um instru-
mento (espitula de Rowe-Bristow) no espago citado
(Fig. 16.9, E). O instrumento assim colocado se situa
sob o arco e, por um movimento de alavanca, tendo como
fulcro um bolo de gaze, colocado na calota craninng,
regidio parietal, reduz os fragmentos. Em raziio do des-
vio medial da fratura e da propria forma do arco, apds a
manobra de redugiio hd um engrenamento dos fragmen-
Los Gsseos, 0 que mantém sua estabilidade (Fig. 16.10).

Caso os fragmentos se mostrem instiveis, pode-se
utilizar a via temporal para introduzir um instrumento
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Figura 16.9 - (Al Paciente com fratura do arco zigomatico esquerdo, [B) Perfil.
(€] Radiografia de Waters mostrando a fratura (seta), (D] Local a ser incisado na
regido temporal [setal. (€] Introducdo da espdtula de Bristow entre a fascia e o mus-
culo temporal, (F) Paciente em pos-operatorio - perfil, (6] Frontal

ou cateter de Folley, insuflando seu baldo sob os frag-
mentos 0sseos até sua redugio, mantendo-o por (rés ou
quatro dias,

Em virtude da fragilidade do arco zigomditico, perfo-
dos curtos de contengio podem ser suficientes para a
estabilidade dos Iragmentos,

Outro método para se promover a estabilidade Gssea
¢ por meio da osteossintese, que pode ser feita por via

pré-auricular ou por extensdo da via infrapalpebral. A
via pré-auricular da aeesso i porgao temporal do arco e
¢ utilizada nas cirurgios da articulacao lemporomandibular,
enquanto a via palpebral permite a abordagem da por-
ciio zigomatica do arco, a regiiio mais freqiientemente
atingida, Por vezes, a incisfio pode ser feita sobre a drea
fraturada, devendo-se tomar cuidado com o ramo fron-
tal do facial, Essa abordagem tem a vantagem do acesso

Figurea 16.10 - (A] Esquema de reducio de fratura do arco zigomatics.
[8) Espatula de Bristow
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direto ao Toco da fratura ¢ a desvantagem de deixar uma
cicatriz visfvel, por isso quase nio ¢ mais utilizada,

Complicacoes

Pela simplicidade da téenica e grande nimero de Exitos
ohtidos, sao poucas as complicagoes observadas.

Em alguns pacientes pode persistir @ assimelria facial
em razio do afundamento na regiio fraturada. Muitas
veres ela € discreta e o paciente nio solicita corregiio,

A dificuldade da movimentagio mandibuliar, mesmo
apos o redugiio da fratura, pode aparecer em decorréneia
do tranma do masculo temporal, Nesses casos, a fisio-
lerapia, Com Movimentagao ativa e passiva, estd indicada,

A pseudo-anguilose temporocoronoidiana ¢ a fusio
do processo corondide da mandfbula com o arco zigo-
mitico e se dd por fibrose do miasculo temporal, levan-
do i restricio do movimenta muandibular, O tratamento
consiste na coronoidectomia, gue deve ser feita se o
paciente, apos trés meses de observagio, ndo apresen-
tar melhora na abertura bucal, A via para realizagio dessa
cirurgia pode ser pré-auricular ou mesmo intra-oral, se
houver ahertura bucal suficiente.

FRATURAS DO ZIGOMA

Diagnostico

Baseia-se no historico do trauma, exame clinico e por
imagens (Figs, 16,11 ¢ 16.12),

Os traumas que mais amitide provocam fraturas do
rigoma §io: agressoes fisicas, acidentes de trinsito e
esportivos que atingem diretamente a regifio zigomitica,
Os traumas nio sao necessariamente de grande intensi-

Figuea 16.11 = [A) Paciente com lratura do zigoma esquerdo., (8] Olhando
pari cima, sem comprometimento da movimentacdo ocular, (€ Visio
inferior. 10) Radiografia de Waters mostrandno fratura (seto) e velamento
do seio maxilar esquerdo,
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Figura 1612 - (A) Hematoma em regifio periorbital direlta, (8) Tomo-
grafia computadorizada tridimensional mostrando fratura de zigoma.

dade, uma vez que, em virtude da continuidade dos ossos
do tergo médio da face. uma pancada de forte intensi-
dade sobre o zigoma pearreta fraturas do tipo Le Fort,

O paciente, na grande maioria das vezes. queixa-se
de dorméncin no territdrio de distribuigio do nervo infra-
orbital (asa do nariz, labio superior, dentes anteriores),
algumas vezes de diplopia, que cessa apos dosi oo trés
dias e apresenta epistaxe,

A inspegio, poderd haver afundamento da regifio
Zigomidtica, mais bem observado na posigiio inferior, além
de equimose conjuntival, edema e hematoma palpebral.
Rowe e Killey nos alertam para o grande valor do diag-
nostico da equimose conjuntival dividindo o globo ocular
em quadrantes (mostrador de relogio), cuja localizagio
coincide com as dreas de fratura”,

A palpaciio, sempre feita bilateralmente para com-
paragio, deve incluir o rebordo infra-orbital, onde o trago
de fratura se evidencia, formando degrav; na sutura fron-
tozigomdtica, mesmo quando o edema € pequeno, nio
se palpa nitidamente solugio de continuidade, uma vez
que o zigoma pode estar girado sem apresentar queda
(principalmente quando a fascia temporal se mantém
integra).

O exame completa-se pela inspegio e palpagiio intri-
oral. Hi edema e equimose na mucosa jugal e, & palpa-
gin, noti-se um degrau na altura do pilar zigomdtico,
Essa manobra € muito importante, principalmente nos
pacientes com edema intenso, que impede o palpagio
extra-oral adequada,

O sintoma mais comum nas fraturas do zigoma € a
parestesia,
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O exame por imagem de maior valor consiste na
tomografia computadorizada, principalmente na suspeita
de comprometimento do assoalho orbital (a presenga de
alguma alteragiio ocular chama a atenglo para isso), porém
a racdiografia em posicio de Waters fornece elementos
suficientes para o diagnéstico em fraturas mais simples
sem alteragdo funciopal, embora a sutura frontozigomatica
niao seja bem visualizada,

O wago de fratura em nivel do rebordo orbital infe-
rior (comparado com o lado sadio) e o velamento do
seio maxilar sio encontrados invaravelmente nas disjungies
do zigoma, As fraturas de corpo também sdo bem visua-
lizadas nessa tomada radiografica.

Tratamento

A decisio de abordar uma fratura do zigoma através de
uma redugdo aberta ou fechada ainda gera muitas divi-
das e controvérsias entre os cirurgioes. Isso ocorre pelo
fato de que todas as classilicagbes existentes, entre as
quais 4 mais conhecida, propasta por Knight @ North,
nio oferecem subsidios coneretos para determinar o tipo
de tratamento mais adequado, existindo cirurgites que
contra-indicam de forma absoluta uma redugio fechada',

A redugiio aberta, seguida de fixagio interna rigida,
proporciona maior seguranga, estabilidade, diminui o fn-
dice de complicagbes pos-operatdrias e possibilita o rapido
retorno do paciente i suas fungdes. Klotch e Gilliland,
Marciani e Sands er al. enfatizam bem as vantagens da
fixagio interna rigida, sobretudo nas fraturas do tergo
médio da face, incluindo o zigoma”"',

Em estudo realizado por Kim, indicou-se uma redu-
gio fechada com fixagio externa em 46 pacientes, entre
um total de 124 portadores de fraturas do osso zigomd-
tico'. Para o autor 0s requisitos fundamentais para essa
indicagiio foram o grau de deslocamento do osso e a
presengad ou ndo de cominuigio. A nosso ver, essa forma
de tratamento conservador apresenta virias vantagens,
como, principalmente, a redugiio do tempo cirirgico,
além de ser um procedimento que, em geral, nio requer
hospitalizagio do paciente, Entretanto, deve-se afastar
a presenga de alguma disfungdo ocular, e o tempo de-
corrido apos o trauma deve ser de, no maximo, 20 dias.

Rowe e Willians afirmam que a insergiio da [dscia do
musculo temporal no arco zigomdtico e no zigoma pro-
priamente dito exerce uma forga na mesma diregio, porém
em sentido oposto, que neutraliza a tragio exercida pelo
miisculo masseter' . E importante o conhecimento dessas
forgas no que diz respeito i estabilidade que o zigoma terd
apds a redugo da fratura com base em seu deslocamento,

O tempo decorrido apés o trauma ¢ outro fator que
merece importdncia na indicagiio da melhor forma de
tratamento, Carr e Mathog verificaram que, em fraturas
orbitozigomiticas, € possivel, de forma geral, conseguir
uma redugio primidria com até 21 dias apés o trauma'’,
Posteriormente a esse perfodo, afirmam que osteolomias
podem ser necessdrias, bem como utilizagio de enxer-
Loy dsseos por aposigio,

Partimos do principio de que, nas fraturas com até
20 dias, a quantidade de fibrose formada ndo dificulta

g mobilizagiio e redugiio do osso. Como a formagio de
fibrose ¢ varidvel de um organismo para outro, nas fra-
turas entre 21 e 30 dias pode-se encontrar uma dificul-
dade na correta redugio, fazendo com que uwma fratury
que a principio fosse ser tratada com redugio fechada
passasse a ter a indicagio de uma redugfio aberta. As
fraturas acima de 30 dias sio consideradus seqiielus, ¢
a necessidade de refraturar o osso, realizar osteotomiag,
bem como langar mio de enxertos deve ser considerada,

A pesquisa de disfungio ocular deve ser muito bem
direcionada, devendo ser sempre realizada apds o re-
gressio total do edema, que pode mascarar esse proce-
dimento, Diante de uma fratura do zigoma com presengi
de diplopia, distopia, ou enoftalmo, a exploragio do
assoalho orbital se faz sempre necessdria, mesmo em
uma fratura cujo deslocamento seja pequeno, ou seja,
produzindo uma disjungiio inferior a Smm, Nesses ci-
s08 @ pouco provivel que se consiga corrigir a disfun-
gao ocular somente com uma redugio fechada.

Alteragdes funcionnis e o tempo decorrido apos a
fratura sdo os fatores mais importanies para deter-
minar o lipo de tratamento,

Acesso Ciridrgico
Podem-se citar como possibilidades de acesso ao zigoma
as seguintes incisdes (Fig, 16,13)

« Para a margem infra-orhital (palpebral baixa:
subcilior; transconjuntival ),

* Para o pilar zigomitico, na mucosa de fundo de
sulco,

*  Para a sutura frontozigomatica (no sulco palpebral
superior; sobre a sutura) (Fig, 16.14),

= Para o arco gigomatico (pré-auricular; coronal; pré-
auricular com extensio wmporal) (Fig. 16,15).

: ____J :-
Nz

Figura 16,13 = Acesso para regido maxilozigomatica (linha tracejadal.
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Figura 16,14 - Esquema de acesso conjuntival: (A) vista frantal e (B) sagital. (€} Transoperatirio com cantotomia,

A eseolhu do cirurgito deve-se basear no tipo de fratura
¢ nos pontos do zigoma gue merecem ser fixados,

Yara o abordagem da margem infra-orbital utilizamos
a incisio palpebral subciliar ou a transconjuntival, com
ou sem extensio laoteral, o depender da necessidade,

A abordagem que mais preconizamos € a intra-oral
em fundo de sulco, por ser a que deixa menos seqiiela
¢ oferece ampla visdo do zigoma.

O acesso direto a sutura frontozigomatica € impor-
tante nas seqliclas: contudo, nas fraturas simples pode
ser evitado,

A abordagem do arco zigomitico ¢ muito importante
nas fraturas complexas em que se deseja restabelecer a
posigio fntero-posterior do zigoma por redugio e fixa-
g do arco zigomatico, Nesses casos, USAMos 0 acesso
coronal, que, além de favorecer n abordagem do arco,
permite a visualizagio da sutura frontozigomitica, con-
comitantemente.

Figura 16.15 = (Al Acesso coronal com extensio pré-auticular, notando-se
o areo zigomaticn. (B8] Transoperatario de acessn coronal com extensio
pré-auricular Fratura complexa no arco zigomatico (seta),

As fraturas do zigoma apresentam-se, muitas vezes,
sob a forma de disjungdes, isto €, separagiio do zigoma
dos ossos a ele unidos pelas suturas, que sio o8 pontos
frageis nio sd do zigoma, mas também dos outros os-
sos da face, O zigoma pode, entretanto, demonstrar fra-
tura do seu corpo, ou mesmo fraturas cominulivas,

Como ja se salientou, as disjungoes do zigoma podem
exibir desvios variados, sendo consideradas por Knight
e North fraturas instdveis as que apreésentam desvios
mediais. Consideramos também as que mostram gueda
grande do zigoma, evidenciando a ruptura da fdscia
temporal, que ¢ um elemento de sustentagio do osso',

Gillies er @l em 1927, Toram os primeiros autores a
deserever o necessidade de sintese em fraturas instdveis.
Essa técnica teve ampla divulgagio em 1944 com Adams
e, posteriormente, com Dingman ¢ Natvig,

As osteossinteses nas disjungoes do zigoma sio fei-
tas em un, dois ou trés pontos, a depender da necessi-
dade de se obter maior on menor estabilidade pos-ope-
ratoria, em conseqiiéneia da magnitude do deslocamento
do zigoma. Os pontos mais favordveis 3 fixagio sio: suturas
muxilozigomdtica e frontozigomdtica, bem comao pilar
Zigomatico,

Barros utilizou, em 1958, um instrumento em forma
de gancho com cabo em T que. introduzido percutanea-
mente sob o corpo do zigoma, por um movimento de
ttagdo superior e para fora, reduz o osso deslocado e
promove a reengrenagem pela interdigitagio da sutura,
Tal téenica teve ampla divalgacio, por nio requerer incisoes
de qualguer espéeie e por ser fundamentalmente atraumdtica
(Figs. 16,16 e 16.17).

A via temporal, como deserita para o areo zigomiti-
co, também € utilizada para a redugio do zigoma fratu-
rado, em vez da técnica de Barros,

Ao utilizar a redugio com gancho, o ¢cirurgiio deve,
no intra-operatério, avaliar com seguranca a estabilida-
de e o posicionamento do zigoma, levando em conside-
ragiio gue o paciente estd em decibito dorsal. Para se
assegurar de que o osso deslocado estd estdvel apos o
redugio, o cirurgiao deve aplicar sobre a regiio do corpo
uma forga a fim de tentar deslocd-lo. Cuso se mova,
indica-se a fixagio do zigoma,

Além do gancho de Barros, pode-se utilizar come
alternativa para reduzir e manter o zigoma em posigio
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Figura 16,16 - (A} Esquema de redugiio do zigoma com gancho e contengda com fio de Kirschner, (B) Gancho de Barros. (C) Parafuso de Carol

Girard.

para fixi-lo o parafuso de Carol Girard, que € transfixado
por vig percutiinen no corpo do zigoma.

Téenicas de Contencio do Zigoma

Vi Intra-oral

Lothrap, em 1906, foi o primeiro autor a citar a via intra-
oral para redugio e contengao das fraturas do zigoma,
com o bso de tamponamento do seio maxilar com gaze
(ataduras de gaze preenchendo totalmente o seio maxi-
lar). E feita uma incisio na mucosa vestibular (Caldwell-
Luc), descolamento subperiosteal e osteotomia da parede
anterior do seio maxilar, para evacuagio do hematoyinis
¢ introduciio da gaze, cuja extremidade sai pela narina,
através de contra-abertura nasal, por onde mais tarde ¢
removida, Alguns autores preconizam, em lugar da gaze,
colocagiio de um cateter de Foley, insuflando-se seu balio
com ar ou substincia de contraste radiogrifico, pois
acreditam que a gaze se embebe e perde sua fungio de
suparie, além de poder levar a infecgio sinusal.

Fssa téenica estd contra-indicada quando hd suspeita
de fratura do assoalho orbital, pois pode levar i com-
pressio de espiculas dsseas contra o globo ocular, Quando
houver [ratura do assoalho orbital com penetragio antral
dos fragmentos, indica-se antrotomia para retirada de
fragmentos dssens do seio maxilar, Nesses casos, deve
ser feito também o acesso por via palpebral, para visio
direta do assoalho orbital,

Com o advento da fixagio interna rigida, essa técni-
ca entrou praticamente em desuso. Atualmente o aces-
so intra-oral ¢ utilizado para acesso ao pilar zigomdtico,

Via Extra-oral; Osteossintese com Fio de Ago

No inicio, a sintese era realizada somente na sutura
frontozigomitica, sendo divulgada posteriormente também
na dred maxilozigomitica e pilar zigomitico, O cirur-
gifio deve avaliar a necessidade de quantos e quals pon-
tos devem ser fixados no pré-operatdrio, apds o exame
clinico e por imagens, ¢ no momento da cirurgia, le-
vando em consideragio os aspectos clinicos de estabi-
lidade do zigoma apds sua fixagio,

Figura 16,17 = [A) Paciente com fratura do zigoma esquerdo; vista Infero-lateral, com marcagio sobre o corpo do zigoma, onde serd introduzido
o gancho. (8] Introdugdo pereutanes do gancho sob o zigoma. (C) Reducdn da fratura do zigoma com ganche, (8] Contencio com fio de Kirschner.
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De acordo com um estudo de Holtman et al., compa-
rando o resultado estético das incisies para abordagem
do rebordo orbital inferior (conjuntival, palpebral subciliar
e palpebral baixa), chegou-se & conclusio de que nio
hi diferengas estéticas significativas entre elag, A con-
Juntival did um campo cirdrgico mais restrito, sendo ne-
cessdrio proceder i cantolomia externa em alguns casos,
A subcilinr pode conduzir a ectropio, quando feita de
forma inadequada,

Com uma incisio ng palpebra inferior, | a 2mm abaixo
e acompanhando o rehordo ciliar, inicia-se 0 ncesso, Apos
o incisio cutinea, o cirurgido deve colocar-se na cahe-
ceira do paciente e iniciar a divolsio no sentido infe-
rior; se a dissec¢io ocorrer na mesma altura da incisio
cutiinea, terminard por penetrar na conjuntiva ocular, O
primeiro plano a ser divulsionado € o do misculo orbicular:
i seguir o septo orbital, gque deve permanecer intacto e
em contato com o globo ocular e, finalimente, o perids-
tea do rebordo orbital. A palpagio deve guiar sempre o
dissecgiio,

A perfuragdo dos fragmentos Osseos deve ser feity
com extremo cuidado, protegendo o globo ocular com
afastador ou espdtula. Em razio da natureza fragil do
rebordo orbital, a perfuragio deve ser feita com broc:
estérica de pequeno tamanho, para preservar estrutura
Ossed que permita a osteossintese. As perfuragoes sio
feitus obliquamente, de fora para dentro e de baixo para
cima, aproveitando a resisténcin da crista do rebordo
orbital. Apds a osteossintese com fio de ago 0.0, a fe-
rida cirdrgica deve ser fechada em dois planos, mus-
cular ¢ cutineo, com ndilon 5.0 de preferéncia,

Yara nbordar a sutura frontozigomatica, faz-se uma
incisio obliqua de Tem no altura da parede lateral, por-
gito superior do rebordo orbital. A divulsio do tecido e
incisio do peridsteo logo poe em evidéncia a fratura. A
sintese ossea € feita com fio de ago 0.0, Os mesmaos
cuidados de protecio ao globo ocular devem ser tomados,

Fixagio com Fio de Kirschner (Fig. 16.17)

Em 1952, Brown ef af. aventaram a possibilidade de fi-
xagio de fraturas instdveis do zigoma com o uso de Ao
de Kirschner no zigoma contralateral. Em 1977, Matsunaga
et al. modificaram essa téenica; em vez da fixagio no
zigoma, promoviam-na no palato duro.

Nas fraturas por trauma de baixo impacto, sem dis-
fungio ocular e perda de substincia, indicam-se re-
dugiio com gancho e fixagho com fio de Kirschner.

Feitg a redugio do zigoma com o téenica de Barros,
controlada por palpagio da borda orbital inferior e com
o auxflio de uma perfuradora elétrica com um fio de
Kirschner adaptado na sua parte ativa, o cirurgido in-
troduz o fio na pele, na altura do corpo do zigoma, dire-
cionado para o palato duro, Nesse percurso o fio percorre
o corpo do zigoma, o seio maxilar e penetra no palato
duro. enguanto o auxiliar mantém em posigio o zigoma,
O fio € cortado para que possa ficar sob a pele (Figs.
16.16 e 16.17).
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Apos trés semanas, com anestesia local, € feitn uma

incisfio puntiforme na pele, retirando-se o fio, Essa téc-
nica tem a vantagem de ser simples e tapida, dispensan-
do incisoes e sinteses dsseas mais complexas, O cuidado
a ser tomado € principalmente na redugiio com o gancho,
a fim de que haja simetria do zigoma. Para que isso ocor-
ra, € muito importante gue o paciente exiba o minimo de
edema na regido (em geral em torno do 59 ao 79 dia apos
trauma ou mesmo imediatamente apos a fratura), Em fraturas
complexas e cominutivas do zigoma, ou em gue haja
disfungiio ocular, essa téenica nio deve ser usadi,
Fixachio Interna Rigida (Fig. 16,18)
A reconstrugio do pilar zigomdtico € fundamental para
restabelecer a altura do zigoma. Para o projegio late-
ral, a redugiio maxilozigomitica ¢ primordial e, para a
projegio Antero-posterior, o restabelecimento do arco
Zigomitico,

Em fraturas complexas, tais dreas devem ser aborda-
das e fixadas com miniplacas (ver clussificagio de
Manganello-Souza e Silva)’. O pilar zigomatico e a suturn
frontozigomiitica devem preferencinlmente ser fixados
com sistema de 2mm, por serem dreas de maior atuagiio
de forgas, ao passo que a sutura maxilozigomidtica pode
ser fixada com placa e parafusos do sistema de 1,5mm
(Fig. 16.19).

Figura 16,18 - (Al Radingrafia de Waters, mostrando fratura de zigoma
esquerdo. (] Tomogralia computadarizada em corte coronal. (€] Acessa
transconjuntival e fixagdo interna rlgida com placa do sistema de 2mm,
(D) Acesso intra-oral, em que se visualiza fratura em pilar ggomiticn,
(£) Tomaarafia computadorizada pos-operatiria, [F) Paciente no pos-
operatorio,
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Figura 16,19 - Sistema de fixagho interna rigida de titnio: sistema
1.5mm (4 esquerda) ¢ sistema 2mm (& direita).

A fixagio interna com uso de material de sintese
absorvivel tem sua indicagio e pode ser usada princi-
palmente em fraturas com poucao deslocamento e em
criangas (Fig. 16.20). Entretanto, tal material ainda apre-
senta grande dificuldade de manipulagio pelo cirurgiao,
podendo provocar fixagio deficiente e comprometer o
resultado da cirurgia,

O material de sintese absorvivel serd, sem divida, a
tendéncia do futuro, mas atualmente o tithnio ainda
¢ mais pritico e seguro para fraturas de maior com-
plexidade.

Nio hi uma téenica para todas as fraturas do zigoma,
Algumas podem-se resolver sd com uma miniplaca ao
nivel do pilar zigomdtico, O zigoma nio estd solto no
espago. gﬁcdc de insergies musculares e aponeurdticas
que tendem a estabilizd-lo apds a redugio e contengiio,

Complicagoes das Fraturas do Zigoma

Parestesia na Distribuicao do Nervo
Infra-orbital

Néo se trata de uma complicagiio da cirurgia, mas da propria
fratura, que pode levar a compressio do nervo infra-orbital,

Figura 16.20 - Material de sintese absorvivel,

principalmente na regido do assoalho orbital, causando
purestesia em seu territorio de inervagio. A redugio e a
contenciio do zigoma, na posigio anatbmica, nio corri-
gem prontamente esse sintoma, que pode durar por lon-
gos perfodos, A cirurgia para descompressio do nervo
nio oferece grande benelicio uo paciente, uma vez que
costuma ser feita somente em nivel do forame infra-orbital.
Para possibilidade de melhora, seriam necessiarias exploragio
do assoalho orbital e liberagio do nervo nessa regiio; e,
mesmo assim, o progndstico seria reservado, por causa
do longo lempo e que o5 pacientes perimanecein com o
problema. Quase sempre a paresiesia regride apos o tra-
tamento cirdrgico (on mesmo sem ele), e o paciente re-
fere melhora dos sintomas com o passar dos dias,
ohservando-se regressio em trés meses, em média,

Distiirbios da Visao

A visdo dupla (diplopia) & o sintoma visual mais co-
mum nas fraturas do zigoma (embora Converse ¢ Smith
tenham relatado fratura de zigoma e explosio do assoalho
orbital com herniagio da gordura periorbital — fratura
blow-out — ocasionando enoftalmo e diplopia; esses sinais
encontram-se com mais freqiiéncia nas fraturas do tipo
Le Fort),

As causas habituais de diplopia sio o edema ¢ o
hematoma intracavidade orbital, Como existe fratura do
assoalho orbital nas fraturas do zigoma, hi possibilida-
de de pincamento do miisculo reto inferior no drea fra-
turada, o que ncarreta diminuigio da mobilidade do globo
ocular (ao olhar para cima) e diplopia.

A sindrome da lissurn orbital superior ¢ rara e esti
associada as fraturas do zigoma, Nesses casos, o pa-
ciente exibe ptose palpebral e proptose (projegio do gloho
ocular) decorrentes da compressio do I TV e VI ner-
vos cranianos, que penetram na cavidade orbital pela
Nssura orbital superior, O tratamento € a redugiio do zigoma
e fixagdo em posicio correta,

A perda da visao € muito rara nas {raturas do zigoma,
Hederman, contudo, cita um caso de paciente que, apos
fratura do zigoma e assoalho orbital, teve perda da visao,

Assimetria da Face por Afundamento
da Regiao Zigomatica (Fig. 16.21)

Consiste em complicagiio das mais comuns apos o tra-
tamento. Ocorre por redugio malfeita, com avaliagio
intra-operatdria inadequada de estabilidade do zigoma,
Em alguns casos, a assimetria ¢ leve, niio havendo go-
licitagiio de corregiio por parte do paciente. E possivel,
até trés semanas apos o trauma, mobilizar o zigoma com
o uso somente do gancho ou combinado & (éenica de
Gillies, caso nao tenha sido usada a fixagio interna ri-
gida, Depois de um tempo mais longo, deve-se fazer a
refratura ¢fou enxertos dsseos, ou implantes aloplisticos
na regiao.

Sinusite Maxilar

Em conseqiiéncia do sangramento no seio maxilar, rom-
pimento da mucosa sinusal, com conseqilente forma-
¢iio de hematosinus, alguns autores acreditam gue o paciente
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esteja sujeito o uma infecgio do seio maxilar. Tal ocor-
réncia nao ¢ freqiiente, havendo reabsor¢io do sangue
coletado no seio maxilar. Em nenhum caso indicamos
cirurgia para retirada de sangue do seio maxilar,

Retracao da Palpebra Inferior (Ectripio)
Ocorre apos a abordagem cinirgica do rebordo orbital
inferior por incisio palpebral. A retragiio se di por rup-
tura do septo orbital, com consegliente fibrose local,
principalimente na incisiao subeiliar, O cuidado a se to-
mar ¢ fazer a incisio na pilpebra mais baixa ¢ a dissec-
o, preservando o septo orbital. Felizmente, a deformidade
se corrige de modo espontiineo em poucos meses, Quando
iss0 nio acontece, o corregio cirdrgica ¢ muito dificil, nio
adiantando o uso de enxertos cutneos, Deve-se des-
fazer a fibrose no septo orhital e manter tarsorrafia por
cerca de duns semanas.

SEQUELAS DAS FRATURAS DO
COMPLEXO ZIGOMATICO

Apos o exame clinico de um paciente com afundamento
da regido zigomdtica, segundo as normas ja citadas,
solicita-se a radiografia em posigio de Waters e outras
que possam ler interesse pard o caso, Sempre que pos-
sfvel, deve-se recorrer i tamografia computadorizada,
a fim de obter-se diagnostico preciso e planejamento de
tratamento mais adeguado,

Clinicamente, existe assimetria facial, por afundamento
na regiio zigomdtica, Emalguns casos encontra-se ectrapio,
provocado pela cicatriz advinda do acesso cirdrgico ao
rebordo orbital inferior. A fibrose promove refragiio em

Figura 16.21 = [A] Paciente mostrando seqiiela [afundamento] de fratura de zigoma di-
relto. (Bl Tomografia em corte axial evidenciando retroposicionamento do zigoma direito.
(Ce ) Transoperatario apos acesso coronal com extensao pré-auricular mostrandn
fixavio interna rigida do arco zigomatico, (£) Tomogratia computadorizada pos-ope-
rataria. (A Tomografia computaderizada tridimensional pos-operatria, (G) Paciente
no pos-operatorio,

nivel do septo orbital, requerendo, em certas ocasioes,
liberagio cirtirgica.

No planejamento cirdrgico das deformidades secun-
dirias da regifio zigomitica, consideram-se o grau de
assimetria, a presenga ou nido de enoftalmo, diplopia e
lesdes do ligamento cantal interno,

Apds seis meses de fratura sem tratamento, ha re-
modelagio do zigoma, o gue exige a realizagio de
osteotomias efou inclusio de materiais biocompativeis.

O gue mais se observa ¢ afundamento na regifio zigo-
mitica do paciente, sem nenhum outro comprometimento,
Nesses casos, o profissional tem duas opgoes de trata-
mento cirdrgico: inclusio de material biocompativel
(polietileno poroso) na regiao afundada ou refratura e
reposicionamento. O enxerto por aposigiio (enday) & mais
simples, mas tem virios inconvenientes: seu formato nito
¢ natural e ha reabsorgio do enxerto, provocando irre-
gularidades,

A relratura também requer enxerto Osseo (infay),
principalmente na regio do arco zigomitico. No pla-
nejamento ciriirgico, deve-se considerar a necessidade
de osteotomias em nivel das suturas frontozigomilica e
maxilozigomatica, na parede lateral do seio maxilar e no
arco zigomitico, Dependendo do tempo de fratura,
consegue-se o mobilizagiio dssea realizando-se osteo-
tomias somente nas regioes frontozigomitica ¢ no re-
bordo orbital inferior e, com o auxilio do gancho de
Barros, por tragio, rompem-se os outros pontos de con-
solidagio do zigoma.

Em outros casos, exige-se a osteotomia do arco zi-
gomilico, por via corondria com extensio pré-auricular,
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expondo-se amplamente o arco, A osteotamia du pare-
de lateral do seio maxilar € feita por via intra-oral,

ApGs a liberagio, procede-se i lixagio do zigoma na
posiciio que se julgar mais adequada. Como em geral o
zigoma apresenta uma rotagio medial e uma queda, apos
a refratura, ele deve ser girado ¢ tracionado superior-
mente. Para 1880, resseca-se uma parte da apdéflise fron.
tal do zigoma e coloca-se um fragmento ésseo no rebordo
orbital inferior efou no arco zigomitico, A colocagio
de enxerto dssen na parede lateral do seio maxilar ¢
defendida por alguns autores, para reconstrugio do pi-
lar zigomdtico,

As osteossinteses no retratamento das fraturas do zigoma
devem preferencialmente ser realizadas mediante fixa-
cio interna rigida,

Quando houver queixa de assimetria fgeial por afun-
damento na regido do arco zigomitico, 0 que nio é comum,
nio s6 pelos bons resultados obtidos nas redugoes de
raturas do arco, como pela pouca repercussio estética
que afundamentos do arco demonstram, indica-se a ci-
rurgia, com abordagem corondria ¢ enxerto osseo na regiio
do areo, como jd descrito, O paciente pode, ainda, queixar-se
de restrigio & abertura da boca, por interferéncia dos
fragmentos do arco com o processo coronoide da man-
dibula, Nesse s, indicam-se ressecgin de [Jill'lu do
arco afundado e enxerto dsseo com reconstrugdo do arco,

Algumas fraturas do zigoma podem manilestar uma
repercussio estética importante aos olhos do cirurgiiao
sem alteraghes funcionais; contudo, iy vezes, o paciente
nito se sente incomodado com a assimetria facial decor-
rentg fratura, optando por nao realizar a cirurgia. [sso
nao ¢ comum, entretanto pacientes mais idosos normal-
mente nao tém grandes queixas estéticas (Fig, 16.22),

Figura 16.22 - (A) Paciente com fratura de 2igoma esquerdo exibindo
afundamento da regido zigomatica esquerda (setol (8] Paciente de perfil,
() Tomografia computadorizada em corle axial, evidenciando a fratu-
ra e o retroposiclonamento do zigoma. (0] Tomografia computadori-
eada em corte coronal
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Capitulo

Fraturas de Face em Crianca

fi

Luiz Carlos Manganello-Souza ® Anderson Akio Shigeoka

® Wanessa Aparecida Rodrigues

INTRODUCAO

As fraturas de face em criangas correspondem @ uma
porcentagem relativamente baixa de todas as fraturas
do complexo maxilofacial' e apresentam controvérsing
pela particularidade do organismo infantil, com todas
as suas variagoes, desde o nascimento até cerca de 12
anoy de idade, o que dificulth o estabelecimento de nma
terapéutica que contemple toda essa faixa etdria.

Entre as caracteristicas anatdomicas e fisiologicas que
tornatm o traumi facial na infincia um ohjeto de estu-
dos & parte, podem-se citar:

* Proeminéncia menor dos ossos faciais pelo de-
senvolvimento incompleto dos seios paranasais
(Fig. 17.1).

» Presenga de mnltiplos centros de crescimento,

» Presenga de dentigiio decfdug ou mista, com ger-
mes dentais ou rizogénese incompleta (Fig, 17.2).

= Alto grau de vascularizagio dssea, 0 que acarreta
um potencial osteogénico elevado.

s« Tendéneia o fraturas em galho verde.

A dificuldade no acompanhamento a longo prazo
associado & baixa incidéncia dificulta o estabelecimen-
to de um protocolo de tratamento, ou Mesmo W avi-
linghio dos possiveis eleitos deletérios, ndo so do tratamento,
como das lesdes em tecidos mole e Gsseo™.

EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

As fraturas ein face de criangas sao raras, como se pode
observar na Tabela 17,1, variando de 4,4 a 6%, Dados
discrepantes, como o de Carrol e al.”, estio associados

“As fratiras faciais em criangas apresentan
particularidadeys em razdo de seu alte potencial
osteogénico, além da presenga de dentes deciduoy ¢
germes dentais, o que leva a wm rratamento
especifico para cade fase da infancia, diferindo dos
pacientes adultos.”

Figura 17.1 - Corte frontal de face de eriangs, mostrando desenval-
wimento Incompleto de seios paranasais.

Figura 17.2 - Esquema de dentigio mista em orianga.
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Tabela 17.1 - Incidéncia das fraturas faciais em crianca
T — =

McCoy e al.', 1966 0=14 1.'m 6  Face
Rowe'”, 1968 0-11  Looo S4  Fuce
Margan eral’, 1972 D-12 3 4 Tergo
médio

Ellis et al.’, 1985 =12 2137 1.8 Mandibula
Adekeye', 1980 =12 1447 39 Fiee
Carrol er al’, 1987 0-15 1044 23 Face
Zachuriadey et al”, 1990 0 - 13 3.908 52 Face
Thovén er al.'', 1992 0-15 2050 7.7 Mandibula

aos tipos de lesdes considerados pelo autor, que incluia
ferimentos em tecido mole e fraturas dentoalveolares,

Bansagi ¢ Meyer, revisando sua casulstica de fratu-
ras em criangas, observaram 24 eriangas do género mas-
culino para 10 do sexo feminino'’. Hatton ef al. obtiveram
T8 (81,3%) criangas do género masculino e 18 do géne-
ro feminino (18,7%)". Ainda os mesmos autores che-
garam aos seguintes resultados: nos meninos, a etiologia
mais freqiiente foi o acidente desportivo (44,9%), se-
guido das agressoes [fsicas (24,4%). Entre as meninas,
foi o acidente desportivo (44,4%), seguido dos aciden-
tes automobilisticos (11,1%),

CARACTERIZACAO DA IDADE
PEDIATRICA

A caractenizagiio du idade pediatrica ¢ um ponto muito
importante, ndo sd para o tratamento dos traumas
faciais, ussim comeo para o diagnéstico associado ao
mecanismo do trauma.

Classicamente, a idade pedigtrica corresponde de 0 a
17 anos, porém sabe-se que, durante esse periodo, ocorrem
mudangas anatdmicas importantes ¢ em um ritmo mui-
to acelerado, principalmente na fase pré-puberal.

A literatura mundial em relagiio ao trauma facial na
infiincia € divergente quanto i caracterizagio da idade.
Autores como Ofi", Carrol er al.’, Zachariades ¢r al."?
e Stylogianni er al.'” consideraram como idade pedidtrica
de () @ idade da puberdade, variando entre 11 ¢ 15 anos.
Bansagi ¢ Meyer" e Hatton er al.'* consideram como
idade pedidtrica até os 17 anos. Baseados nesse fato hd
dificuldade no estabelecimento de uma terapéutica ade-
quada para cada fase da infincia, sabendo que um indi-
viduo na idade pré-puberal apresenta caracteristica
anatdbmicas e fisioldgicas diferentes de um individuo
adolescente, que merecem um plano de tratamento se-
melhante a um individuo jd adulto, pois o crescimento
craniofacial € muito rdpido nos primeiros anos, atin-
gindo 80% do volume do adulto com cineo anos @ meio
de idade. Jd a proporgiio entre volume craniano e face
no adulto € de 2,5:1 e é atingido no inicio da adolescéncia'’.

Essa falta de padronizagiio também leva a resultados
dispares em relagio i epidemiologin e etiologia do trauma,

Individuos adolescentes sdo mais expostos a agenles
traumdticos, além de possufrem maior maturidade dssea
e anatomia 6ssea semelhante a de um individuo adulio,

Com base no crescimento facial e na anatomia das
criangas, principalmente pela presenga da dentigio decidua,
dentigido mista, rizogénese incompleta, dentigiio perma-
nente, maturidade dssea e desenvolvimento dos seios
da face, propomos a seguinte classificagdo da idade para
as fraturas faciais:

* 0 a 6 auséncia de dentes ou presenga da dentigiio
decidua, alta elasticidade dssea e seios da face pouco
desenvolvidos.

¢ 7a i dentigho mista; dentes permanentes com
rizogénese incompleta, seios da face desenvolyidos.

* 2 a I5: dentigdo permanente, alguns elementos
dentdrios com rizogénese incompleta ¢ maior ma-
turidade Gssea’.

DIAGNOSTICO

O diagndstico das fraturas em face de criangas € reali-
zado da mesma forma que nos pacientes adultos, ou seja,
anamnese, em que o mais importante sio tipo de trauma,
exame clinico e exames complementares.

Uma particularidade em relagao as criangas € a cola-
horagiio do paciente, que pode comprometer o exame
climico e exmmes por imagem, principalimente as radio-
grafias convencionais. Dependendo da idade do pa-
ciente, ard aproximadamente os sete anos, deve-se realizar
uma tomografia computadorizada, sob sedagiio acom-
panhada de um médico anestesista, constitnindo impor-
tante exame de imagem nas fraturas fuciais em crinnga,
Apas 08 0ito anos, 4 crianga geralmente se torma mais
coluborativi, nio necessitando de sedagiio para a reali-
zagho do exame.

TRATAMENTO

O atendimento & crianga politraumatizada requer alguns
cuidados especiais diferentes do paciente adulto. O chogue
hipovolémico pode acontecer, mesmo diante de um san-
gramento aparentemente pequeno. Por exemplo, uma perda
de 300mL de sangue em uma crianga de trés anos cor-
responde a 25% do volume sangiiineo do paciente. Oulro
detalhe importante ¢ a cavidade oral com volume dimi-
nuido, ¢ pequenos corpos estranhos, fragmentos dsseos
ou mesmo fraturas com grandes deslocamentos podem
provocar obstrugio da orofaringe, acarretando & hipoxia
e, rapidamente, parada cardiorrespiratéria'®,

Rowe, em 1965, preconizava o tratamento das fratu-
ras faciais em criangas da forma mais conservadora pos-
sivel'. Ja nas década de 1980 ¢ 1990, passou-se a indicar
a redugio aberta e fixagho interna nos casos de grande
deslocamento da fratura'’. Posnick ef al, acreditam que
redugio anatbmica e fixagdo interna estivel sio o me-
lhor tratamento para as fraturas complexas em face na
idade pedidtrica, pois, $¢ isso nao for realizado, poderio
ocorrer seqiielas, cujo tratamento muilas vezes provoca
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um resultado estético-luncional aguém dagueles trata-
dos no momento proximo ao trauma'.

Segundo Kaban, em 1993, no perfodo de 1943 o 1993,
houve avangos signilicativos no tratamento de pacientes
em idade pedidtrica, como melhor conhecimento do
metabolismo do tratma na idade infantil, avangos nis
téenicas de anestesia, entre Outros gque permitiram major
seguranga no tratamento desses individuos, além das
alteragoes nos fatores etioldgicos e na epidemiologia
das fraturas faciais, apresentando quadros muito mais
complexos, justificando, assim, a tendéncia no tratamento
cirdrgico de tais lestes',

No perfodo de 1943 a 1993, houve avangos signifi-
cativos no tratamento de pacientes en idade pedidtrica,
comao melhor conhecimento do metabolismo do trauma
na idade infantil, avangos nas técnicas de anestesia,
entre outros que permitiram maior segurangs no tri-
tamento desses individuos,

Ag diversas vantagens da fixagao interna rigida em
eriangas sio basicamente as mesmas encontradas nos
individuos adultos, como: estabilidade tridimensional,
osteossintese de pequenos fragmentos mantendo o su-
porte dsseo livee de estresse, ou quando o blogueio maxi-
lomandibular € impossibilitado. As desvantagens seriam
contra-indicagiio de uso de placas e parafusos na calota
craniana em pediatria, em decorréncia da possibilidade
de migragio do material de sfntese em diregio a durn-
mdter, possibilidade de interferéncia no crescimento Osseo
e palpagio do material pela pele, requerendo remogiio™.
A possibilidade de migragio do material de sintese para
o interior da calota craniana possui dois fatores eriticos:
idade do paciente, pois o maior surto de erescimento
craniano se dd até os sete anos de idade; local da insta-
lagiio do material de sfntese — na regido temporal é o
local mais eritico, sendo a regido frontal mais segura™,

Alguns cirurgioes preconizam a remogiio do mate-
rial de sintese apos um periodo de, no minimo, dois a
trés meses, evitando, assim, possiveis efeitos deletérios
da fixagfo interna rigida, Indicamos um acompanhamento
criterioso, por meio de exames clinicos ¢ por imagem,
durante um periodo prolongado, em gue a indicagio da
remogio do material de sintese seria apenas nos casos
dle infecedes cronicas, queixa do paciente (palpabilidade,
alteragies termossensoriais), impedimento meciinico da
erupgio dentiria e possiveis alteragoes de crescimento,
de forma que, neste tiltimo, devem-se avaliar as condi-
oes dos tecidos moles, principalmente em relagio i fibrose
cicatricial, que pode ser o responsivel por tais altera-
goes. como se obseryva nos portadores de fissura labiopa-
latina. Nesse caso, deve-se reconsiderar a remogio do
muterial de gintese, pois uma nova intervengio fatal-
mente acarretard um aumento da fibrose local pelo trauma
cirdrgico™'",

Outra opgio de tratamento seria o vso de placas e
parafusos reabsorvivels, que apresentariam, como maior
vantagen, i reabsorciio por completo do material de sintese

o

em um periodo maior que um ano™.
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FRATURAS MANDIBULARES

Algumas considerages deyem ser feitos em relagio ao
crescimento mandibulur, Historicamente, a regiio condilar
era considerada anica drea responsavel pelo crescimento
da mandibula. Hoje se sabe gue essa alirmagio nio &
verdadeira. A mandibula deriva da ossificagio membra-
nidcea, assim como as outros ossos da face, A cartila-
gem condilar apresenta dupla fungio: cartilagem andloga
da epifise dos ossos longos e cartilagem da articulagio’,

As Traturas mandibulares ocorrem com fregiiéncia
elevada nas crigngas, principalmente apos os dois anos
de idade, aumentando progressivamente com o amadu-
recimento. Os sinais e sintomas s30 comuns aos pacientes
adultos, ou seja, dor, edema ¢/ou hematoma, eguimose,
alteragio oclusal, limitagio dos movimentos mandibu-
lares, laceragtes do mucosa gengival. Dentigiio decidua,
mista e germes dentais s8o pontos gue diferenciam em
relagio aos pacientes adultos do ponto de vista do tra-
tamento. O alto potencial osteogénico favorece, ji que
pouco tempo de contengiio & o suficiente para o conso-
lidagao dsgen; poroutio ludo, seqielas ocorrem em menor
tempo e, quando indicada uma ostetomia, lesoes de germes
dentais podem suceder,

Fraturas sem deslocamento ou em gafho verde, sem
comprometimento oclusal, ndao requerem qualguer tipo
de intervengiio, apenas orientagdo quanto i restrigio ali-
mentar, ou, ent oulros casos, ima amarria interdentiria
pode ser suficiente para o tratamento quando hi possi-
bilidade de ser realizada’,

0 blogueio maxilomandibular & dificil de ser leito
em eriangas, principalmente pela presenga de dentigiio
decidun ou permanente, com rizogénese incompletd, sendo
possivel, pelos meios convencionais, somente o partir
dos 12 anos de idade. Uma solugio seria a confécgio
de goteiras eirdrgicas, cercladas na mandibula e suspensas
na maxila, o gque muitas vezes pode exigir um tempo
cirtirgico para esse procedimento e outro para remogio
(Fig, 17.3). Uma alternativa seria o uso de parafusos de
bloqueio intermaxilar, mas o depender da maturidade
Gssea, gque pode niio ser suficiente para a estabilizagio
do parafuse, além da presenga de germes dentais. Al-
guns problemas em relagio ao blogueio maxilomandibular
podem ocorrer em caso de regurgitagio e, conseqiien-
temente, broncoaspiragio, gue, nas criangas, pode ser
Fatal. Outra situagiio é g associagio da fratura mandibu-
lar com fratura de condilo, ou mesmo contusio articular
com formagio de hemoartrose, em que a imobilizagio
maxilomandibular fistologicamente nio ¢ adequada,

O blogueio maxilomandibular € diffcil de ser feito em
criangas, principalmente pela presenca de dentigio
decidua ou permanente, com rizogénese incompleta,

A fixagio interna rigida apresenta-se como boa alter-
nativa no tratamento das fraturas mandibulares em erianga;
apesar de ndo ser um consenso na literatura mundial,
acreditamos que o material de sintese nio altera o cres-
cimento mandibular, baseado principalmente na teorin
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de Moos, Porém, camo toda o mecanismo envolvido no
tratamento e a evolugio desses casos ndo sdo bem co-
nhecidos, ¢ necessiria uma orientagio aos pais quanto
i neompanhamento em longo prazo. Possiveis altera-
goes de desenvolvimento devem ser analisadas eriterio-
sumente; fatores predisponentes, como fator hereditario,
hibitos parafuncionais, entre ootros, podem estar en-
volvidos nessa alteragio, assim como lesdes secundi-
rigs decorrentes do trauma, como referido anteriormente.

Os cuidados necessarios na utilizagio da fixagao interna
rigida estio relacionados principalmente com lesdes de
germes dentais. Um criterioso exame por imagem deve

Figura 17.3 - [A] Paciente com fraturs
de corpo mandibular. [B] Aspecto intra
oral, notando-se desoclusio. (C) Radio-
grafia de frente. (0] Moldagem inferior.
[£) Modelo de gesse. (A Goteira em mo-
delo aliviado, 1G] Gotelra Tixada na man-
dibula. [H] Oclusio dentaria, [/ Arco e
braquetes para contengdo superior. ) Pa-
ciente de frente. (K) Radiografia em gue
se observa consolidagin dssea,

ser realizado, a fim de observar a presenga desses ele-
mentos dentdrios em formagio na drea de fixagio. Pode-
se realizar fixagdo a distincia, usando placas maiores
para desviar da rota dos dentes. Paralfusos monocorticais
devem ser evitados na regiio dos germes, pois, depen-
dendo da idade do paciente, a por¢iao cartical é extre-
mamente delgada o que poderd lesar um germe dental’
(Fig. 17.4).

O condilo mandibular € a regiiio mais Treqiiente de
fraturas em crianca, sendo mais comum nessa faixa etiria
do que em adultos (50% das fraturas mandibulares con-
tra 30% nos adultos). As fraturas tendem a ser intracap-
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Figura 17.4 = (A) Fratura de sinfise mandibular, com germes dentais
[caninol na regido inferior da mandibula. () Fixacio realizada com
placa e parafusos desviando dos germes dentais,

sulares em criancas com menos de seis anos e, acima
dessa idade, tendem a ser fraturas de colo’,

As fraturas condilares, assim como nos adultos, sio
resultantes de traumas indiretos, principalmente na regiao
de sinfise. O condilo mandibular ¢ altamente vasculari-
zado, com o colo extremamente delgado, tornando uma
dren de baixa resisténcia o impactos. O sinais e sinto-
mas §do; dor, edema em regifio pré-auricular, otorragia,
auséncia de excursio condilar & palpagiao durante os mo-
vimentos mandibulares, fratura de sinfise, corpo ou ngulo
mandibular, fratura dental, alteragoes oclusais, como
mordida aberta posterior unilateral e mordida aberta
anterior,

(s extimes por imagem convencionais muitas vezes
nao fornecem uma imagem adequada para o diggndsti-
co das fraturas condilares, principalmente as intracap-
sulares, sendo necessaria a tomograbin computadorizada,
em cortes axiais e coronais, sempre que houver algam
sinal elinico sugestivo de fratura condilar (Fig. 17.5).

A possibilidade de alieragoes de desenvolvimento
decorrentes das fraturas condilares em erianga, princi-
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Figura 17.5 - Tomografia coronal mostrando fratira intracapsular
hilateral

palmente antes dos 12 anos, desperta uma atengio es-
pecial no dingndstico e tratamento, Niao 86 as fraturas
podem levar a alteragio de crescimento; traumas sem
fratura; com formagao de hemoartrose, podem causar
fibroanguilose ou anguilose da articulagiio e, conseqiien-
terente, assimetria facial, o gue indica uma mecanolerapia
mesmo nos casos em gue nio houve fratura condilar,
mas hi suspeita de trauma na regido condilar (Fig. 17.6).

Figura 17.6 - (A] Assimetria facial importante, com desvio do mento
para o lado direito, causado por trauma em reglio de etndito direito,
(6) Radiogralia mosteando hipodesenvolvimento de ramo e corpo
mandibular direito, com alteragdo de forma do coniilo,
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LUima condigiio que parece ser consenso na literatura
¢ e a8 fraturas condilares intracapsulares em criancas
devem ser tratadas conservadoramente™,

Esse tratamento consiste em acompanhamento somente
ou bloqueio maxilomandibular por curto periodo, se-
guido de mecanoterapia: abertura bucal, lateralidade ¢
protrusiio e uso de elasticos-guias, Casos extremos, Como
fruturas cominutivas de condilo, podem requerer trati-
mente cirtrgico. Dada o dificuldade de realizagio do
blogueio maxilomandibular, muitas vezes opltamos pol
restricio de dieta, controle da dor com analgésicos e
infcio da mecanoterapia com cinco a sete dias apds o
trauma (Fig, 17.7).

Alguns aulores precontzam o tratamento cirdrgico com
redugiio e fixagdo interna de fraturas condilares com luxagio,
i T de restabelecer o posicionamento anatdmico de um
importante centro de crescimento. Porém, tecnicamente,
trita-se de cirurgia com certo grau de morbidade, prinei-
palmente quando hd deslocamento do edndilo para me-
dinl, onde, mesmo no adulte, hi dificuldade para redugio.
além dorisco de lesar vasos importantes. A literatura mundial
ainda apresenta poucos relatos sobre essa téenica em erianga.
merecendo mais estudos™, Por outro lado, segundo al-
guns autores, mesmo em fraturas com grande desloca-
mento, o ratamento conservador oferece bons resultados.
gragas & alta vascularizagio local e ao alto potencial
asteagénico, proporcionando neoformagho do eondilo™,

FRATURAS DO TERCO MEDIO
DA FACE

No exame fisico, devem-se observar dor 4 palpagio,
assimetria factal, diplopia, distopia, enoftalmo, equimose.
hematama, alteragtes na distribuigio dos nervos, além
de anormalidades naomovimentagao do globo ocalar, comao
oftalmoplegia ou lestes na reting, Deve-se observar também
se ha frutura de areo zigomdtico, limitagio de abertura
bucal, realizando-se a abertura bucal Torgada e verifi-
cando se niio hi interposigio do processo corondide,
Notar presenga de fraturas complexas, como fratura de
arbit, nasorbitoeunoidal ¢ do complexo maxilur, telecanto
traumdtico, epistaxe, obstrugio nasal, desvio de septo,
hematoma septal, ma-oclusao e alongamento do tergo
médio de face, carncteristica de fratura do tipo Le Fort,

O melhor exame de imagem para o diagndstico de
fratura do tergo médio de face em criangas € a tomogra-
fia computadorizada. As radiografias convencionais apre-
sentam muita gobreposigio, e suturas ahertas podem
tornecer falso diagndstico.

Em criangas, as fraturas zigomdticas s4o raras, em
razio da elasticidade dssen e pelo fato de o seio maxilar
ser pouco desenvolvido, porém, quando ocorrem, sio
cominutivas ¢ ocasionadas por traumas de grande in-
tensidade. Nesses casos indica-se a redugio da fratura
associada ou nio a nma fixagio, O tratamento inicia-se
apos a regressdo do edema, que se resolve em  rés o
cinco dias (Fig. 17.8).

Entre o8 acessos para tergo médio de face em crian-
gas, pode-se realizar o intra-oral por fundo de suleo
vestibular, que, além de oferecer bom acesso cirdrgi-
£o, nio promove cicatriz extra-oral e permite realizar
a redugiio com gancho, Outros acessos para aborda-
gem du margem orbital e drbita sio: inlraciliar, palpe-
bral ou transconjuntival, com ou sem cantolomia, Hsses
acessos sio indicados quando hd instabilidade na re-
dugdo ou quando se recomenda uma abordagem do
assoalho orbital,

A fixagao pode ser realizada com uso de microplacas
convencionais ou reabsoryivels, assim como osteossin:
tese a o de ago, Zimmermann ¢t af. recomendam a
reconstrugio primiria da orbita e, se for necessdria re-
construgio com enxerto, este deve ser, de preferéncia,
autdgeno, como o de parede anterior de seio maxilar’,

Nos casos de Iratura de arco zigomitico isolada, re-
comenda-se a redugio pelo acesso de Gillies em regiio
temporal ou intra-oralmente, Em casos de fraturas com-
plexas, como LeFort [T, frontonasoetmoidal, associadas
# Fraturas de arco zigomitico, deve-se realizar o acesso
coronal.

Os pontos de lixagdo na crianga diferem do adulto -
um ponto de Axagio na sutura frontozigomatica ¢ sufi-
ciente. Jd nos casos de fratura com cominuigio, indica-se
afixagio também no pilar zZigomdtico e margem infra-orbital,

As Fraturas de maxila acontecem nas linhas de sutu-
ri, que na erianga apresentam-se em formagio, ¢ o es-
gueleto nao tem condigoes de transmitic o impacto e,
portanto, acarretar disjungao, A andlise clinica é difi-
cultada na erianga com suspeita de disjungio craniofa-
cial, pois os singis de retrusao maxilar, contato prema-
turo de molares com mordida aberta anierior, nio sio
detectados facilmente (Figs, 17.9 ¢ 17.10),

Figura 17.7 = (A} Fratura de colo condilar
direito, pom pequena desvio para medial
[setal, (H] Paciente apos seis meses de fra-
tamento, tendo sido realizada mecano-
terapia, sem blogueio maxilomandibular. A
radiografia apresenta bom posicionamento
do eondilo mandibular [seta).
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Figura 17.8 - (A} Paciente de frente, com trauma de face, notando-se fratura do zigoma esquerdo. (8) Provivel enoftalmo esquerdo, [C) Em perfil
(D Radiografia em que se observa fraturas nasal ¢ zigomatica esquerdas (setos), [£) Tomografia em corte axial, notando-se afundamento do zigoma [setol
[} Paciente 30 dias phs-cirurgla, 6] Hadiografia pos-operataria imediata, observando-se fixacio do rebordo inferior com miniplaca, [H) Perfil do paciente,

| 'ﬂlhllTull
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Figura 17.9 - (A - () Paciente de um ano de idade, com extenso ferimento corto-contuso em face ¢ fratura de maxile. () Pos-operstario imediato
(£ - H) Paciente dos 3 aps 15 anos, [f - ) Aspecto clinien da paclente com 20 anos de [dade. (K) lelerradiogratio de perfil mostrande retruséo
maxilar. (L Radiografia panordmica em que se observa agenesia de pré-molar em maxila direits.
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Figura 17,10 - (A) Paclente com fratura de maxila. (B) Transoperatorio mostrando fratura de maxila. () Fratura de maxila. (D) Transoperatons apos

reducio de fratura.

Para o tratamento dessas fraturas, deve-se levar em
consideragio que o bloqueio maxilomandibular € difi-
cultado pela dentigao decidua ou mista.

A fraturg nasal € g que mais ocorre em criangas, a
partir dos sete anos, sendo a fratura do tipo “livro aberto™
(disjungio dos ossos nasais) a mais comum. Antes dos
sele anos de idade esse tipo de fratura € raro, princi-
palmente por causa da elasticidade Gasen.

A muaior parte do crescimento dos 0ssos nasals ocorre
antes dos 10 anos de idade. Durante a adolescéncia, tem-se
um erescimento mais intenso das partes cartilaginea e
de tecido mole (Fig. 17.11).

O diggndstico fundamenta-se no histarica clinico e
no exame de imagem, sendo o exame de escolha a to-
mografia computadorizada. A palpagio € prejudicada

em razio do edema, devendo-se realizar exame intranasal
com espécula nasal,

O tratamento nesse tipo de fratura deve ser por redu-
¢iio, que nio deve ultrapassar os sete dias de trauma,
em decorréncia do grande potencial osteogénico dessas
criangas, Apos a redugiio na crianga, realiza-se conlen-
gilo com um splint externo por sete dias, Possiveis des-
vios de septo residual devem ser corrigidos posteriormente,
apds a puberdade, por meio de septoplastia.

FRATURAS DE ORBITA

Os mecanismos da fratura de Grbita sdo bem conheci-
dos, assim como sun correlagao com a anatomia local,
Basicamente sio dois tipos: um € o trauma no globo

Figura 12.11 = [A) Paciente de fren-
te, com [ratura nasal ¢ comprome-
timento do ligamerito cantal, (8) Re-
glfio nasal. [C) Intra-operatario,
notandn-se a fratura nasal, [0 Fi-
xacio do silicone na pele, [£] Tier-
mino da sutura, (A Pos-operatdrio
de 10 dias. [6) Pds-operatono de
G0 dias. (M) Paciente de perfil; apos
12 anos, ndo se notou prejuizo do
ereselimento nasal. (f) Paciente de
frente, apas 12 anos, sem prejulzo
do erescimento nasal,
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ocular, em que hd aumento da pressio interna da Grbita
e. em razio da espessura fina de suas paredes, ocorre a
fratura da parede medial e assoalho orbital. O outro me-
canismo ¢ um travma primdario nas margens da Grbita,
em que a forga tende a dissipar-se pela sua arquitetura
ossen. Em criangas, alguns aspectos sio relevantes em
relagiio ao mecanismo de fratura. Os seios da face, que
tém fungiio importante na absorgio de impactos, estio
em desenvolvimento em eriangas com idade inferior a
sete anos, ou seja, forgas aplicadas na regido frontal,
por exemplo, tendem a se dissipar, podendo promover
fratura de teto de Grbita, Outro fator importante € o estado
imaturo do osso, apresentando maior quantidade de osso
medular e uma fina camada de osso cortical, deixando-
o mais maledvel. Por essa raziio, a fratura do tipo “ga-
lho verde™ ¢ mais comum em criangas, e, em particular,
na Grbita, esse tipo de fratura pode promover oftalmoplegin
sem apresentar deslocamento dsseo importante™,

As fraturas orbitais em crianga Sao raras, em tormo
de 2% das fraturas faciais na faixa etaria de 0 a 9 anos
e 18,5% entre 10e 19 anos”, Outros estudos englobando
a faixa etarin de 0 a 17 anos apresentam incidéncia de
335, Pode-ge observar, por esses dados, gue hi au-
mento significativo das fraturas de Grbita apos a ado-
lescéncin. Fatores gue se podem relacionar sdo pneuima-
tizagio do seio maxilar, que passa a ocupar boa parte
do volume do tergo médio da face, aumento da proje-
chAo anterior da face ¢ maior suscetibilidade ao trauma
por parte dos adolescentes.

Segundo Chandler e Rubin, hid uma relagio entre a
idade do paciente e a localizagiio das fraturas de orbita™,
Hatton er al, realizaram estudo retrospectivo com 96
pacientes com fraturas de drbita, de idade igual ou in-
ferior a 18 anos, ¢ observaram que pacientes com idade
menor que 10 anos apresentaram mais fraturas de teto

3m

Fratutas de Face em Crianga

de drbita que assoalho, em comparagio com criangas
com mais de 10 anos de idade, Em relagio ao local da
fratura, 08 autores encontraram os seguintes dados: 66,7%
dos pacientes apresentaram fraturas isoladas de assoalho
orbital; 13,5% apresentaram [rturas combinadas de
assoalho orbital e parede medial; 8 3% apresentaram fra-
turas isoladas de parede medial: 6,3% apresentaram fraturas
de teto de drhita,

As indicagoes do tratamento cirdrgico das fraturas
orhitais em criangas séio basicamente s mesmas encon-
tradlas para a populagio adulta, ou seju, preseng de telecanto
travmdtico, fraturas com mas de 50% do assoalho orbital,
enoftalmo maior que 2mm, diplopia™ e evidéncias cli-
nicas e por imagem de restrigio da mobilidade ocular'.

Em relagio ao periodo entre trauma ¢ intervengio
cirtirgica, Bansagi e Mever observiaram que pacientes
tratados em até doig dias apds o trauma apresentarum
melhores resultados quanto i movimentagio ocular, em
relagio aos pacientes operados tardinmente',

O tratamento cirtirgico das fraturas orbitais apresen-
ta controvérsins mesmo em pacientes adultos, Diversos
materigis sio empregados nas reconstrugoes de orbita,
ehitre 0% s enxertos Osseos autogenos, malhias de tithnio
e outros materiais alopldsticos™ (Fig, 17.12), O enxerto
Gsseo de escolha, nos grandes defeitos orbitais, € o de
calota craniana, porém, em criangus, essa regiio ¢ ima-
tura, muito delgada, dificultando sun remogio e aumentando
i morbidade em relagio o um paciente adulto. Segundo
Posnick er al., de 22 casos de fraturas de Grbitas em
criangas, 7 foram tratados com enxerto autogeno sem
fixagdo, 6 com placa e parafuso, os outros 9 foram tra-
Lados conservadoramente, Os autores nido obliveram
nenhum distirbio de crescimento com o uso de fixagio
interna rigida no periodo de quatro anos', Outros ma-
teriais sao propostos na literatura para reconstrugio orbital

Figura 17.12 - (A} Paciente de dols anos de idode depois de dols dias de trauma de face. (8] Paciente depois de 10 dias de frauma de faee, (€ Tomografia
computadorizada, corte coronal, mostrando fraturas orbitals, (D) Transoperatino (acesso coranal) com fixagin, com miL'ruplm:as, da suturd frontonasal,
{F] Fixacdo com mictoplacas e colocacio de Medpor® na parede medial da drbita (seto). (F Paclente apos seis meses, [G] Regido orbital apos seis meses,
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em criangas, como o Gelfilm"™, para pequenos defeitos
e reconstrugoes maiores com polietileno poroso de 1,5mm
de espessura'’.

Quanto aos acessos cirdrgicos infraciliar, subciliar e
transconjuntival, podem ser realizados para acesso 4 mar-
gem e assoalho orbital, Parede medial e teto de drbita
exigem acesso amplo, com visualizagio direta da re-
gido, sendo o acesso coronal o de escolha. Muitas vezes,
ferimentos corto-contusos ou laceragdes decorrentes do
trauma podem ser utilizados como acesso.
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Capitulo

Meios de Fixacdo com Placas

ou Miniplacas

1§

Luiz Carlos Manganello-Souza ® Nicolas Tenorio-Cabezas

INTRODUCAO

Define-se fixagio interna rigida como a forma de apli-
car diretamente aos fragmentos dsseos raturados, dis-
pusitivos suficientemente fortes para permitit o uso ativo
dos ossos durante a fase de reparagio. O tratamento das
fraturas na face tem como meta restabelecer completa-
mente a integridade da drea afetada, o que inclui fun-
Glo, anatomia e estética. Em qualquer modalidade de
tratamento para alcangur esse objetivo, sio necessdrias
redugio e lixagiao dos fragmentos fraturados, Entre os
miteriais e recursos conhecidos encontram-se os fios
de metal, parafusos e miniplacas. A fixagio realizada
com placas e parafusos ¢ conhecida como fixagio in-
terna rigida (FIR) (Fig. 18.1), apesar de nem sempre
comportar-se dessa maneirn, 08 avangos nos trabalhos
com matetiais biocompativeis permitiram o desenvol-
vimento e o uso, cada vez mais difundido, de miniplacas
e parafusos, que oferecem um tratamento alternativo no
tratamento das fraturas maxilofaciais. Considerando que
as complicagbes mais freqiientes das fraturas de face
deverm-se & instabilidade dssea e posterior infecgio, as
osteossintesey a tios de ago nflo sdo sempre o8 mais
adequados para resolver essas complicaghes,

HISTORICO

Nos anos 980 a 1037 d,C., Avicenna recomendou o uso
de bandagens de suporte ao redor da mandibula e splings
nos dentes para manter a oclusio dentdria, guando do
tratamento das fraturas mandibulares, Em 1932, 1, A,
Key, por sua vez, empregi primeiro uma pressio posi-
tiva aos segmentos Osseos fraturados em uma cirurgia
de joelho', Em 1947, R, Danis, desenvolveu as primei-
ras placas de compressiio’. Depois, foram feitas modi-
fichgoes, até que, em 1956, Bagby idealizou a primeira
placa autocompressiva, utilizando conceitos do prineipio
do fure deslizante, o qual foi melhorado por Mittelmeier
e Luhr na década de 1960 Em 1958, fundou-se a

Figura 18.1 - Esquema de miniplacas ¢ malhas no esqueleto facial,

Association for the Study of Internal Fixation (ASTF),
tendo como associndos cirurgioes e engenheiros que
estabeleceram os principios para o tratamento das fra-
turas, necessiarios para a perfeita repara¢io do tecido
dsseo. Esses métodog e conceitos foram rapidamente
adotados por cirurgioes maxilolaciais.

Em 1973, Michelet idealizou um sistema de miniplacas
sem compressio ¢ Champy, em 1976, definiv o8 fun-
damentos baseados em trabalhos experimentais, demons-
trando dreas de tecido dsseo, em que existem forgas de
compressio e de tensio” ", Mapeando essas forgas, che-
ga-se aidentilicar as regites onde se localizam os pontos
ideais para a osteossintese perfeita, Desse modo, as
forgas fisiolégicas, por si 86, estimulam a formagio
Gsseq, Os principios de tratamento das [raturas, como
redugio anatbmica perfeita, fixagio completa e esti-
vel e mobilizagio indolor do local lesionado, recomen-
dados por Boehler, continuam sendo bem aplicados com
essa téenica,
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EFEITOS DA FIXACAO
MAXILOMANDIBULAR NO SISTEMA
MASTIGATORIO

A imobilizagio maxilomandibular por periodos longos
(seis @ oito semanas) acarreta efeitos diretamente sobre
0 0880, que eventualmente podem levar & osteoporose
por falta de uso, incluindo diminuigio do conteddo mineral
como consediiéncia da hipixia e diminuigio do pH. Essas
mudangas sio reversivels e variam de acordo com o tempo
da volta da fungiio. Também os misculos imobilizados
causam alrolia e debilidade, porque existe diminuigao
do digmetro das fibras musculares, assim como dimi-
nuigho do nomero de vasos sangilifneos que nulrem os
musculos, os efeitos sobre a ATM, produzidos pela imo-
hilizagiio, podendo provocar contratura da cdpsula arti-
cular e tecidos pericapsulares, hiperplasia do tecido sinovial,
proliferagio de tecido conjuntivo gorduroso, adelgaga-
mento ou necrose do disco articular ou formagio de adesoes
intra-articulares. Embora a imobilizagao maxilomandi-
bular seja pouco usada na atualidade, tendo em vista
estar sendo substitufda pelo uso das miniplacas, ainda
existem muitps indicagoes clinicas, nos casos de redugio
fechada de tratamento de fraturas e que incluem as fra-
turas condilares intracapsulares nio deslocadas ou fraturas
cominulivas grayes,

ASPECTOS BIOMECANICOS

A principal meta di fixacao Gssen com miniplaca € permitir
um tratamento funcional, obtido por um correto, pre-
ciso e seguro alinhamento dos fragmentos,

A ASIF estuda o8 princeipios da fixagio, que lem como
objetivo principal a imediata liberagiio do paciente para
reassumir as atividades normais, livres do desconforto
do blogueio maxilomandibular.

Spiessl enumera trés requisitos, que devem ser seguidos'':

I. Exata redugiio anatbmica, ou seja, uma perfeita
reposicao dos cotos dsseos ao nivel da basal. Em
regioes dentadas, € requisito indispensdvel para res-
tauragio da oclusio normal do paciente.

2. Absoluta estabilidade dos fragmentos Osseos fra-
turados; este ponto &, na verdade, um otimo grau
de imobilidade, pelo qual se espera gue nio exista
um movimento relativo entre a placa € 0 0850, ou
entre os cotos dsseos, e que foi demonstrado pe-
log trabalhos de Ganz e Perren, em 1979, cujos
resultados, em circunstneias de absoluta estabi-
lidade, nio evidenciaram reabsorgio dssea entre a
placa ¢ o oss0',

3 Em relagdo wo uso das miniplacas sem compres-
a0, Champy, em 1976, em trabalhos experimen-
tais, demonstrou que, de acordo com a disposicio
das linhas de forga mandibulares, a regio ideal
de osteossintese encontra-se na borda superior da
mandibula"”, Essa linha de forga inicia-se na li-
nha obliqua externa, avanga na face externa e, ao

nivel do forame mentual, apresenta uma divisio
superior proxima aos dpices da regiiio intercaning
e outra que abrange a regifio da sinfise mentual.
Essas linhas proporcionam resisténcia iis forgas
de tensdo e de torgiio. Uma caracteristica impor-
tante da anatomia mandibular € apresentar uma
cortical espessa que varia de 3 a Smm, favore-
cendo a implantagiio dos parafusos monocorticais,
Em casos de mandibula atrdfica, a aplicagio das
miniplacas deve ser na fuce externa do corpo man-
dibular, que estd justamente sob a linha de osteos-
sintese ideal.

VANTAGENS

O uso das miniplacas resulta em uma estabilidade dsseu
no lugar da fratura nas trés dimensbes do espago, o que
facilita o processo de reparagiio ossea; estabelece a fi-
siologia precoce do complexo maxilamandibular: per-
mite ao paciente manter uma hoa higiene bucal, nutrigio
adequada, encurtamento da fase catabGlica: minimiza
os cuidados de enfermagem com diminuigio da morbidade
¢ do risco de obstrugio das vias aéreas no pos-operi-
tario imediato, Nao interfere na fala do paciente e, igual-
mente, evita a atrofia por desuso, o qual potencialmente
resultaria em disfungio da articulagio temporomandi-
bular (ATM),

DESVANTAGENS

Como desvantagem, tem-se o [ato de gue a cirurgia
deve ser mais precisa, comparando-se com o uso da
osteossintese o fio de ago. Além disso, o tempo opera-
torio pode ser incrementado (diminuindo quando o ¢i-
rurgiiio ganha experiéncia), Os processos infecciosoy
ocorrem entre 3 e 27%, e podem ser de diferentes cau-
sas, sendo mais comum a mobilidade dos segmentos
fraturados; porém as evidéncias sugerem que a pro-
porgao de infec¢iio pode ser inversamente proporcio-
nal  experiéncia do cirurgifio. Deve-se ressaltar o alto
custo das miniplacas e parafusos, se comparados ao fio
de agoy porém ¢ relativo, pois diminuiria o periodo de
internagio hospitalar do paciente ¢ tamhém do uso
da UTI; para os pacientes em periodo de crescimento,
A literatura mostra que a fixagio interna rigida parece
poder afetar adversamente o potencial do crescimento
do esqueleto craniofacial.

INDICACOES ESPECIFICAS

As miniplacas sido indicadas o pacientes com lesoes
neurologicas, em que a obstrugao das vias aéreas respi-
ratdrigs superiores pelo blogueio maxilomandibular €
desaconselhado e a traqueostomia é contra-indicada, Sio
indicadas também wos pacientes: débeis mentais ou
epilépticos que ndo toleram o hlogueio; politranmati-
zados ou com fraturas associadas, cuja mobilizagio precoce
¢ necessaria para diminuir o risco de anguilose; com
fraturas e deslocamentos importantes; e idosos com man-
dibula atrdfica.

19-1+CL-58
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CONTRA-INDICACOES

Existindo contaminagio dssen, haverd impossibilidade
de suturar adequadamente o ferimento extra ou intrabucal
apos a redugio da fratura, embora alguns autores con-
siderem que, mesmo em casos de infecgio, o fixagio
rigicdi possa e deva ser utilizada,

COMPOSICAO METALICA

Ha diferentes tipos de miniplacas que se encontram
atualmente em uso clinico, devendo o cirurgifo maxilotacial
ter conhecimento dos materiais biocompativeis, Estey
devem ser resistentes a corrosio e ter propriedades me-
clinicas favordveis, porgue as miniplacas sdo feitas em
diferentes tumanhos e formas, que seriio utilizadas nos
viitios tipos de fraturas ¢ adaptadas & anatomia com-
plexa da face.

A miniplaca de Vitalium, que € feita de uma liga
de cromo-cobalto-molibdénio, apresenta a seguinte
composigio: Co — 61 0 62%, Cr— 28 a 29%, Mo
- 4,58 5% e Ni—=1,50a2%. Essa liga € altamente
biocompativel, apresenta boas propriedades i ten-
50 @ resisténcia i corrosio e pode permanecer in vivo
por tempo ilimitado.

= A miniplaca de ago, de acordo com a descrigio
putenteada em 1913, tinha um contedido de cromo
entre 11 e 30%, e essa alta quantidade de cromo con-
fere ao ago uma relotiva passividade aos fuidos
corrosivos, Experimentalmente, um certo namero
de ligas da série 300 foi testado, demonstrando que
o lipo de ago 316 tem muitas propriedades me-
ciinicas boas e resisténcia satisfatoria aos tecidos.

* O titnio tem a vantagem de ser de pouco peso ¢
maledvel (Fig, 18.2), 0o que permite dobrd-lo e
adapti-lo muito facilmente, E forte e muito resis-
tente i corrosiio, o mais utilizado € o metal de titinio
puro ou g liga de aluminio o 5%, vanddio a 4% e
titinio a4 20% ., Esse tipo de material tem como des-
vantagem o custo mais elevado,

DESENHO DAS MINIPLACAS
E PARAFUSOS (Fig. 18.3)

As miniplacas foram desenhadas com virios comprimentos
¢ formas, mas com espessura uniforme de 0.9mm e lar-
gura de 6mm, com limite elistico entre 70 e 80dyn/mm
¢ com ponto de ruptura entre 95 ¢ | 10dyn/mm. Tais ca-
racterfsticas sio suficientes para estabilizar as fraturas
maxilofaciais. Os parafusos @m comprimento variando
entre 5 ¢ 15mm.

MATERIAL REABSORVIVEL
(Figs. I18.4 ¢ 18.5)

Hi algum tempo, profissionais tém procurado trabalhar
com um material gue nio permanega no organismo, As
dificuldades, entretanto, sio muitas, principalmente no
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Figura 18.2 - Miniplaca reta com quatro furbs de Htdnio o parafuso
de titdnio,

sentido da forga da miniplaca no local e que seja o suliciente
firme, a fim de suportar as forgas na linha de osteotomia.
As miniplacas metilicas sio biologicamente inertes e com
fregliéncia sdo deixadas no Jugar depois da reparagio
ossen, Esses dispositivos siio corpos estranhos, resis-
lentes i invasio vascular e costumam ser encapsulados
por tecido ayvascular fibroso, Por essa falta de vascula-
rizagio, a conlaminagio pode ocorrer causando mobi-
lidade dos parafusos e corrosio e, depois, inflamagio e
dor. Em pacientes gm crescimento, podem ser inconve-
nientes no desenvolvimento da face; oulras vezes us
miniplacas podem ser palpayeis ou interferir na coloca-
gl de proteses dentirias ou, ainda, produzir artefatos
durante os exames de tomografia computadorizada ou
ressonfncia magnética. Por (850 e para evitar esses pro-
Blemas, foram desenvolvidas as miniplacas de material
reabsorvivel. O material nio deve promover reagoes
inflamatdrias nem induzir & formagio tumoral,

O requisito principal dos materiais reabsorviveis é
manter as qualidades necessarias para ter o éxito das
FIR &, a0 mesmo tempo, evitar os problemas associa-
dos o uso de miniplacas metdlicas. Portanto, deveria
reabsorver gradualmente o suficiente para permitir a
reparagio da fratura ¢, ao mesmo fempo, reabsorver-se
o suficientemente rapido para prevenir umia osteoporo-
se induzida pela miniplaca na cirurgia bucomaxilofacial.

O uso desses materiais ji foi reportado para FIR em
Fraturas da mandibula, do complexo zigomdtico, do assoalho
orbital ¢ ¢em diferentes tipos de osteotomias. A Talta de
forga é o maior problema no desenvolvimento de um
sistema de FIR, ji que é débil & torgho; outro problema
€ a fratura da cabega dos parafusos. A maior vantagem
dos materiais reabsorviveis ¢ inicialmente oferecerem
adequada fixagio para a reparagio dos segmentos Gsseos

Figura 18.3 - Estisjo de miniplaces ¢ parafusos.
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Flgura 18,4 - Placas ¢ parafuso reabsorvives,

e, quando os ossos ganham forga, a placa ¢ gradual-
mente reabsorvida pelo organismo,

O metabolismo dos polimeros de deido poliglicolico
¢ realizado primariamente por hidedlise, As moléculas
de dcido glicolico sdo metabaolizadas pelo ciclo do deido
cltrico g, por dltimo, elininadas pela respir
didxido de carhono. Os materiais de poli-L-lictico sio
reduzidos o moléeulas de lactato, que sio metabolitos
normais, formados pelo metabolismo anaerabico de plicose
¢ de glicogénio. As moléculas de lactato sio metaboliza-
das e eliminadas pela respiragio.

As experiéncias clinicas de placas e parafusos reab-

A0, GO

sorviveis, nos tecidos dsseo e mole, mostram que hou-
ve repuraciio adequada na formagio do calo dsseo, sem
sinais clinicos ou radioldgicos de fratura do material, ¢
em avaliagtes posteriores (6 0 22 meses) MOSIraram uma
moderada reagio inflamatéria a corpo estranho,

() desenvolvimento de forga ¢ estabilidade a longo
praze sio metas no desenvolvimento dos materiais
renbsorviveis para FIR.

Atualmente, existem no mercado diferentes materiais,
gomo o Lactosorb” (marca registrada da firma W, Lorenz),
que ¢ um copolimero de dcido poli-L-ldctico e deido
palighicalico, Na utilizagio desse material reabsorvivel,
deve-se aquecer a placa para que amolega e, em segui-
da, seja moldada ao rtemplate vetivado da drea cirtrgica,

Outro novo material existente em nosso mercado € o
Resorh X7, que, em contraste com oulros materiais, consiste
em acido puro de poli-D,L-icido ldetico (PDLLA), Esse

polimero completamente amorfo ¢ compativel com o
organismo e se reabsorve muito facilmente, A associa-
gio entre dcidos paliglicdlico e polilictico fornece a lensio
necessdria pura a conlengio da osteotomia, enguanto
reabsorgio ocorre em cerca de 12 meses, Os materials

reabsorviveis apresentam também algumas desvantagens,
como preco elevado, diimetros maiores da cabega do
parafuso, quebra de parafusos ¢ a necessidade de colo-
car os parafusos sempre na posicio vertical i placa,

Pode-se concluir, pois, que o uso desses materials &
promissorn, porgue apresenta resultados estivels, Sew uso
¢ recomendado a criangas pelos potenciais problemas
de crescimento facial, consistindo em alternativa confidvel
i fixacao com miniplacas metalicas.

TECNICA CIRURGICA

As miniplacas podem ser utilizadas no tratamento das
raturas maxilofaciais, por meio da abordagem cutinea
extrabucal e da via intrabucal gue, s vezes, é complemen-
tada peln via percutinea, de acordo com a regiio anatomica,

Considera-se que o acesso através da pele facilita o
tratamento, pela visio direta dos fragmentos dsseos
fraturados. A abordagem intrabucal, quando comple-
mentada pelas incistes percutineas. € usada para trata-
mento de fraturas gue se Tocalizam mais posteriormente
e exigem que a colocagio do paraluso seja O maiy per-
pendicular possivel & superficie externa do osso. Utili
ZAM-5¢, Nesses casos, pequenas incisdes no local onde
se deseja fixar a miniplaca; a abordagem intrabucal tem
a vantagem de evitar cicatriz nn pele, mus deve-se ter
em mente i anatomia da boca e a protegio dos tecidos
moles durante o ato cirtirgico. 5e¢ a fratura estiver loce
lizada posteriormente (regido de molar), a incisio na
regiiio vestibular @ o descolamento extenso provocario
alustamento forgado dos ecidos moles, e provavelmen-
te existird edema excessivo no pas-operatorio imediato
¢ ferimentos nos cantos dos labios,

O primeiro passo para o utilizagho das miniplacas,
em lermos gerais, € realizar um descolamento periosteal
que deixe livre o osso a perfurar. Prossegue-se com a
limpeza do tecido de granulagio gue se encontra inter-
posto entre os fragmentos dsseos e, logo depois, realiza-se
i redugio, com a finalidade de obler-se um correto ali-
nhamento anatdmico. Posteriormente, escolhe-se uma

Figura 18.5 - (A e B Material de instrumentacao
das miniplacas reabsorvivels,
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miniplaca de formae tamanho apropriados testa & moldada
para se adaptar i regido); em casos de fraturas simples
ou de trago favordvel, o fragmento Gsseo é submetido a
pouca tracio muscular, podendo ser usadas miniplacas
peguenas de quatro furos,

Em caso de fraturas obliquas, pode ser necessirio o
uso de miniplacas mais compridas, de tal forma que permita
uma adequada distfincia do parafuso ao local da fratura:
essa minipluca deve ser aplicada corretamente, obser-
vando-se o comprimento da fratura, diregiio, anatomia
da regido e presenga de trajetos nervosos, Idealmente,
a miniplaca deverd estar posicionada na parte central
do osso Fraturado. Um ponto importante € que a miniplaca
deve estar bem adaptada i anatomia Gssea e passiva-
mente apotada, porque, estando mal adaptada, os frag-
mentos dsseos podem sofrer deslocamento indesejivel
yuando os parafusos siao apertados. Em seguida, realiza-se
a perfuragio do osso com motor de baixa rotagiio (me-
nos de 1.000Orpm) e copiosa irfigagio com soro fisiolo-
gico. Essa perfuragiio, se possivel, deve ser perpendicular
i superficie Gssea para obter-se uma perfeita adaptagio
da cabega do parafuso com os furos da miniplaca. Termi-
nado esse passo, prossegue-se com a escolha do para-
fuso, que deve ser de comprimento adequado, de acordo
com a anatomia, Colocam-se, por movimentos rotatdrios
prévios, a trefina (macito) para conseguir o rosguedmento
do furo e, a seguir, todos os parafusos necessarios: avalia-se
a redugiio e verilica-se a estabilidade da fratura,

APLICACOES CLINICAS

As miniplacas podem ser usadag como método de tra-
tamento das fraturas bucomaxilofucinis em situagdes em
que seja dificil ou impossivel restabelecer a altura facial
adeguada (fratura bilateral de condilo), ou a projegio
intero-posterior da face (fraturas Le Fort 1, 11 ou 1T},
ou em casos de fraturas cominutivas (fraturas do osso
frontal), Nesses casos, o fio de ago nido proporciona a
rigidez ou a curvatura necessaria; guando se exigir uma
fungio precoce do sistema mastigatdrio (fratura do ngulo
muandibular), o FIR proporcionard um conforto adicio-
nal, decorrente da nio-utilizagio do blogueio maxilo-
mandibular (Fig, 18.6).

Mandibula (Fig. 18.6)

A colocagio das miniplacas pode ser feita por interme-
dio dos trés tipos de abordagens jd descritos. O acesso
intrabucal tem a vantagem de evitar cicatriz na pele e,
potencialmente, lesio no nervo marginal mandibular, ramo
do nervo facial. A abordagem extrabucal, por outro lado,
facilite o tratamento da fratura porgue se podem expaor,
sem maiores dificuldades, a face externa da mandibula
¢ 1 borda basal, A conduta na redugio dos fragmentos ¢
mais precist e exata, principalmente na regifo poste-
rior, e a lixagho se obtém com o maximo de prote¢io
dos tecidos moles circundantes,

A abordagem intrabucal € utilizada para tratamento
das fraturas posicionadas posteriormente (corpo e fn-
gulo mandibular), permitindo colocagio perpendicular
dos parafusos. Nesses casos sio feitas pequenas inci-
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Figura 18.6 - Esquema de fixacdo de fratura mandibular com placa na
basal bicortical e outra monocortical alveolar

s0es no local onde se encontra posicionada a miniplaca,
colocando-se os paralusos por meio de guias de prote-
gan, para ndo travmatizar os tecidos moles durante o
ato cirargico, Para a regido anterior da mandibula, a abor-
dagem utilizada geralmente € a via intra-oral.

Como primeiro passo parg o tso das miniplacas em
mandibula, € necessdrio estabelecer a oclusio dentiria
existente antes do trauma, gque pode ser obtida mediante
aplicagho das barras de Erich (ou outro método de amarria),
e imobilizar o mandibula, Havendo dente no trago de
fratura, ele serd preservado, caso ndo sejn necessirio
ser extraido (por apresentar fratura, mobilidade ou in-
fecgio apical).

Uma ver realizado al procedimento, procede-se 0 incisio
previamente escolhida segundo a localizacdo anatdmica
da fratura, executando-se o descolamento da superficie
externa da mandibula, Deve-se evitar o descolamento
da face lingual, ¢ os fragmentos sio reduzidos manual-
mente ou mantidos temporariamente com umia ostens-
sintese a fio de ago. Nesse momento, deve-se considerar
que u pressio @ alta na borda inferior da mandibula e
menor na regifio do processo alveolar e que esta dltima
pode ajustar-se aplicando pressio nas amartiasg inter-
dentdrias. A seguir, escolhe-se o miniplaca apropriada,
aplicando-a na superficie do osso, tendo em observe-
Lo 08 reparos anatdmicos como dpices dentarios ¢ tra-
jetos nervosos. Depois de colocados e ajustados todos
os paraluses, remove-se a imobilizagio maxilomandibular
¢ reavalig-se a oclusfo dentdria, sendo comprovadia o esta
bilidade da fratura.

Fratura de Sinfise, Parassinfise
¢ Corpo Mandibular

Nessas regioes anatdmicas, o objetivo da fixagio das
fraturas com miniplacas € obter uma fungio precoce,
sendo aintrabucal a via de abordagem preferida para a
regido da sinfise. A presenga de dentes e 0 nervo mental
siio o8 principais fatores que determinam o lugar da correta
aplicagio da miniplaca, sendo freqiente coloei-la per-
to da borda inferior da mandibula, para evitar dano ao
feixe vasculonervoso. E interessante salientar que nessos
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fraturas podem-se colocar duas miniplacas, uma na regiao
subapical e a outra na borda inferior da mandibula. Quando
existem cicatrizes na pele, podem ser usadas para abor-
dar a fratura e, assim, evitar outras incisoes,

Fratura do fingulu Mandibular

Em razdo da presenga de insergdes musculares ¢ da auséneia
de dentes no fragmento proximal, as fraturas do angula
mandibular sdo encontradas geralmente com desloca-
mento, o que indica wm tratamento cruento, Nesses casos,
a via recomendada para colocagio de miniplacas é o
extrabucal, através da incisio de Risdon, que facilita
grandemente a colocagio da miniplaca. Pela via intra-
oral. coloca-se a miniplaca na linha obliqua externa, em
forma passiva, tal como deserito por Champy, Em casos
de fraturas simples, considera-se o uso de uma tdnica
miniplaca suficiente, por oferecer estabilidade, com pelo
menos dois furos em cada lado dog fragmentos fraturados,
As complicagoes encontradas estio em torno de 2,3% ¢,
nas fraturas cominutivas, cerca de 17%:; nesses casos, ¢
interessante colocar outro tipo de miniplaca mais forte™™!",

Fratura de Candilo

As indicagbes absolutas de lixagio interna rigida sao:
deslocamento do condilo dentro da fossa craniana mé-
diaz deslocamento lateral extracapsular do condilos im-
possibilidade de obter adequada oclusio por téenicay
de redugio fechadas, obstrugio mecinica na abertura
bucal ou perda de altura vertical. Nesses casos sio con-
venientes a redugio do condilo e o uso das miniplacas,
para mander o posigio condilar, Determina-se o via de
abordagem de acordo com a localizagio e o grau de des-
locamento da fratura, Se a fratura € alta ou intracapsular,
o acesso pré-aunicalar é o preferido. A maior desvantagem
desse acesso € a possibilidode de dano ao nervo facial.

A téenica mais empregada ¢ o acesso de Al-Kayat
modificado (pré-auriculary, As fraturas baixus do cdndilo
mandibular ¢ as subcondilares podem ser mais facilmente
tratadas por via submundibular, O possivel dano, nesse
caso, ¢ ao nervo marginal mandibular, Em alguns ca-
§08, uma combinagio desses acessos pode ser feita para
facilitar o fixagio, O acesso denominado de Risdon alto,
ou submandibular, oferece as vantagens de uma visua-
lizagdo diretn da redugio da fratura e a oclusio stmul-
taneamente, As desvantagens sio o acesso limitado em
casos de fraturas condilares alias e a dificuldade pura
colocar as miniplacas e parafusos’,

O acesso intra-oral, deserito por Steinhauser em 1976,
pode ser utilizado em casos selecionados, coma nas fraturas
extracapsulares. Nessa condigio, faz-se uma incisao na
barda anterior do ramo, estendendo-se anteriormente ao
longo da linha obliqua externa, ¢ finaliza-se adjocente
o segundo molar inferior, expondo a face lateral do
ramo da mandibula, até a chanfradura sigpméidea. Um
afastador pode ser colocado nessa chanfradura, ¢ tra-
gio inferior pode ser calocada no dngulo mandibular,
favorecendo a visualizagao dos cotos fragmentados e a
redugio apropriada do fragmento, que geralmente esti
deslocada medialmente,

Esqueleto Fixo da Face

A utilizagio das miniplacas no tratamento das fraturas
do esqueleto fixo da face (EFF) ¢ indicada, principal-
mente, para fratras complexas, a fim de devolyer ao
paciente a simetria facial, que estd alterada na projegio
fintero-posterior ou vertical. Essa condigao ¢ dificil de
se obter com osteossintese a fio de ago, pois esse tipo
de fratura apresenta instabilidade e cominuicio dos frag-
mentos, A utilizagio das miniplacas sem compressio ¢
vantajosa, pois estas sdo raramente palpdvels, cosmelti-
camente aceitdveis e permitem uma redugao anatdmica
precisa e a fixagio estdvel dos enxertos dsseos. Tal tée-
nica permite, em um Unico tempo operatorio, prevenir
o desenvalvimento de deformidade facial secunddria, a
qual pode ser dificil ou impossivel de ser corrigida ade-
quadamente.

O emprego das miniplacas em [raturas do EFF carac-
teriza-se pela variedade de formas e tamanhos para melhor
adaptagio aos ossos dessa regido. A téenica cirirgica
exige que todas as frafuras sejam expostas diretamente,
realizando-se nma inspegio do grau de cominuigio e
deslocamento e, posteriormente, uma perfeita redugio
de todos os fragmentos 6sseos em relagiio aos fragmen-
tos estdveis vizinhos, As abordagens podem ser os feri-
mentos preexistentes ou incisoes previamente determinadas,
como: ineisio coronal, para abordar o tergo superior da
face ¢ o arco zigomatico; incisio super e infracilior, pard
abordar o sutura frontozigomatica e o rebordo infra-orbital
ou assoalho orbital; intrabucalmente, pode-se executar
a incisao no fundo de sulco vestibular, para ter acesso
a maxila, pilar zigomdtico, corpo do zigoma e abertura
piriforme; a regidio nasoetmoidal pode ser abordada por
um acesso coronal. Essas fraturas complexas da face
siio tratadas com abordagens miltiplas, Tendo em con-
sideragao que as forcas musculares sdo minimas, com
excegiio do osso zigomatico, a colocagio das miniplacis
¢ determinada pelos tragos de fraturas diferentes da man
dibula, que sio estabelecidos pela agio dos misculos,
As miniplacas podem ser utilizadas na regido do seio
maxilar e rebordos orbitais sem ocasionar infecgiio ou
aumentos de volume significativos.

Osso Frontal

Com [reqiiéncia, nessas fraturas encontram-se cominuigio
da parede anterior do seio frontal e perda de pequenos
fragmentos dsseos. Quando sio usadas as miniplacas,
nfio hi necessidade de se fuzer enxertos asseos, porgue
elus atuam como pontes, unindo o5 fragmentos 1o 0850
solido. As microplacas, que sao facilmente adaptiveis
e maledveis, poden ser usadas para fixagio ¢ mostram
vantagens em dreas com minima cobertura de tecido mole.

Osso Zigomitico (Fig, 18.7)

A miniplaca pode ser usada na regiiio frontozigomatica,
apos a redugao da fratura e quando se requer estabiliza-
¢io adicional, podendo ser empregada a via de uborda-
gem da borda infra-orbital. Alguns autores alirmam ser
necessarias, pelo menos, duas miniplacas para estabilizar
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a fratura do zigoma, por causa da agio muscular; acre-
ditamos que com uma dnica miniplaca se obtém boa
estabilidade.

Fraturas Le Fort (Fig. 18.8)

As téenicos de colocagiio das miniplacas nesses tipos de
fraturas devem ser aplicadas desde a parte anatGmica
esldvel até os osso8 instdveis, ou em Torma centripeta,
Hm casos de fratura Le Fort 111, a aplicagio da miniplaca
na regido frontozigomdtica elimina um grande fator de
instabilidade. Tendo como referéneia esses pontos es-
taveis, os ragmentos dsseos sio realinhados, reduzidos
¢ fixados com as miniplacas,

Fraturas Nasoetmoidais (Fig, 18.9)

As fraturas nasoetmoidais (puras) podem ser tratadas
com uma miniplaca em forma de U, aplicada acima do
dorso nagal ¢ com seus lados estendidos posteriormente;
também pode ser estabilizada obtendo como ponto de
referéneia fixo o osso frontal, quando se encontra intacto,
Nesse ciso pode-se utilizar uma miniplaca na linha mediana
ou duas miniplacas colocadas na parede nasal lateral,

Lag Screw

Com essi léenica, pode-se conseguir uma unifio estivel
dos fragmentos Gsseos. Tal procedimento cinirgico buseia-se

Figura 18.7 = Placa na regido frontomalar.

Figura 18.8 = Placas fixando pilares canino ¢ zigomatico,

309

Melos de ||-.||__.|-| com Placas ou Tw."|.||||:|.'|-: a%

Figura 18.9 - Placa de titAnio na regido frantonasal,

no fato de que as roscas do parafuso estio firmemente
ancoradas em um s6 fragmento (o coto lingual), pois no
fragmento vestibular realiza-se o perfuragio de didme-
tro maior (feito com essa finalidade). No instante em
gue as superficies do osso fraturado se encontram, a cabega
do parafuso estd apoiada na cortical Gssea lateral (que
¢ preparada), Nesse momento, as superficies osseas fra-
turadas sio pressionadas uma contra o outra, A téenica
pode ser usada nas fraturas bem obliquas e que permi-
tam i colocagio de pelo menos dois paralusos. Quando
s usa um parafuso s6, indica-se o uso suplementar de
uma miniplaca

Indicacdes

Nas fraturas biseladas, a pressio gque se produz ¢ sufi-
ciente para estabilizar os fragmentos. Nas fraturas comi-
nutivas, pode ser usado para facilitar a situagio da fratura,
porque o lag serew, ao fixar viirios fragmentos, serviria
para transformd-la em fraturas simples. Nas fraturas do
dngulo mandibular, ao ser aplicado nos lugares de for-
gis de tensiao, produz suficiente estabilidade, quando
sao utilizados dois parafusos,

Pelas razdes expostas, o fug serew deveria ser consi-
derado como téenica alternativa para o tratamento das
fraturas mandibulares, pois se requer um minimo de
implante, obtendo-se o miximo de estabilidade, ja que
& possivel obter-se entre 2.000 ¢ 4.000N de for¢a com-
pressiva, em comparagio com os 600N conseguidos com
as miniplacas.
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INTRODUCAO

O conceito, a viabilidade e a aceitabilidade da chamada
cirurgin minimamente invasiva 1&m atraido cirurgioes
de diversas especialidades, e téenicas videoendoscopicas
tém-se difundido, contribuindo para o aperfeigoamento
das manobras operatorias até o momento utilizadas e
para o desenvolvimento de equipamentos pertinentes a
tais etapas, Esses fatores acabam por gerar uma oportu-
nidade interessante de treinamento de pessoal e sun
conseqilente capacitagio,

O emprego de acesso endoscopico na drea bucoma-
xilofacial iniciou-se com a artroscopia da articulagio
temporomandibular, seguida de artroplastia por essa via.
Paralelamente, o acesso endoscdpico para cirurgia de
seios paranasais tem apresentado grande evolugio,
notadamente nos casos de cirurgin de sinusectomia maxilar
videoassistida por meio de incisio e acesso a parede
anterior da maxila de dimensdes bem reduzidas, se
comparado i téenica convencional de Caldwell-Luc, Esse
aspecto, de acordo com Woog et al., favorecen o utili-
zagio do acesso endoscopico no tratamento das ratu-
ras de drbita’,

Historicamente, Graham e Spring, pioneiros em pu-
blicagdes relativas ao assunto, descreviam a téenica para
redugio de fratura do seio frontal”. Posteriormente,
Jacohovicz er al. relataram um caso de redugio de fra-
tura de condilo, observando redugiio na morhidade re-
ferente aos eventos de paresia facial®,

A cirurgia endoscopica ou videoassistida ingressou
numa era de maior notoriedade, a partir dos estudos
orientados por Schon er al., que iniciaram a publicagio
de trabalhos nos quais se¢ descreveram ¢ discutitam os
procedimentos realizados no tratamento das Fraturas de
condilo™®, Desde as fraturas do Grbita ¢ do complexo
zigomitico 4s fraturas de condilo, todas as possibilida-

des foram estudadas. A que despertou maior interesse
foi a fratura condilar, conforme Chen er al.. Kellman,
Lauver e Schmelzeisen, pela possibilidade de se evitar a
cicatriz e a diminui¢io da morbidade referente ao prin-
cipal nervo motor da face, fatores fundamentais que
compaem o elenco de possibilidades a se considerar quando
se executa um acesso cirtrgico, convencional, do tipo a
céu aberto’ ",

Em cirurgin e traumatologia bucomaxilofacial, tal
concepgio vem ganhando destague por possibilitar di-
minuigiio tanto de cicatrizes quanto da ocorréncia de
comprometimento de ramos do VI nervo craniano, o
nervo facial, representado principalmente pelo ramo
marginal da mandibula, por ocasiio da execugio dos
acessos subiingulo mandibular do tipo Risdon ¢ seu variante
retrormandibular, ambos muito empregados para o tra-
tamento cirdrgico das fraturas do condilo mandibular.

F importante assinalar que, nas especialidades que
contemplam o tratamento da regifio maxilofacial, o que se
emprega, na verdade, € a téenica videonssistida e nao ne-
cessariamente videoendosedpica, haja vista que b maioria
dos procedimentos executados € realizadn sob visio indiret.
videodependente, mas nio de manuseio ou instrumentagio
por meio de dispositivos endoscopicos,

INDICACOES

Recentemente, com a evolugio das apticas ¢ do instru-
mental de apoio & téenica cirdrgica, passon a ser vidvel
o emprego da via endoscopica para procedimentos
videoassistidos no tratamento de determinadas fraturas
do esqueleto maxilofacial. Esse método permite a vi-
sualizacio da fratura e dos procedimentos de redugiio e
fixagio por meio de incisdes minimas e, para muitos
casos, como nas fraturas do condilo, opta-se pelo nces-
so intra-oral. Conforme Lee et al., o emprego do endosedpio
favorece muito o tratamento de fraturas na regiio do
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nervo facial'', Com o emprego da téenica videoassistida,
o acesso coronal, ou pré-auricular estendido - & Al Kayat
~ pode ser evitudo nos casos de tratamento aberto das
fraturas do arco zigomitico, 0 gue gera como conse-
giiéncia beneficios como uma cicatriz indelével, menor
perda sanguinea e redugao definitiva de manifestagoes
neuroprixicas sobre o ramo temporofacial do V11 nervo
craniano no transoperatdrio,

Os principios de redugiio ¢ fixagio utilizados diante
dos acessos cirirgicos convencionais sao mantidos, uma
ver que o téenica de cirurgia videoassistida deve ter como
escopo contribuir para o alcance dos seguintes pontos
que deveriio nortear, em geral, o tratamento das fraturas:

Redugiio adequada,

* Preservagio da vascularizagio,

* Fixagio interna estivel.

« Rapida mohilizagio, livee de dor.

Os procedimentos sdo realizados sob anestesia geral,
com intubagio nasotragqueal.

Noque tange ao trauma, a8 principais indicagdes para
o emprego desse método sio as fraturas da base condilar
mandibular, da drbita - notadamente as fratras da parede
medial e do assoalho — e as do arco zigomitico,

Pode-se ainda empregar a téenica videoassistida para
procedimentos de cirurgia ortognitica, como, por exemplo,
o contrale da manobra de down fracture na maxila ou
durante ns osteotomiag verticais ou sagitais intra-orais
@ nas intervenyoes intra-sinusais, particularmente s que
interessam ao seio maxilar. Contudo, por se tratar de
téenica ainda nio rotineira no nosso meio, recomenda-se
como primeiro passo, na curva de aprendizado, a utili-
zaglo desse importante recurso nas operagdes mais simples,
como as levadas a termo em cirurgia oral,

O geesso endoscopico compreende cirurgia video-
assistida para redugio de uma determinada fravura,

AVALIACAO PREVIA
Emprego de Imagens

Para a utilizaghio do acesso endoscdpico no tratamento
das fraturas do esqueleto maxilofacial, € recomenddvel,
além da avaliagho clinica e radioldgica convencional, a
realizagiio de tomografia computadorizada (TC), em cortes
axiais e coronais de espessura reduzida (entre 2 ¢ Imm)
e, de preferéncia, a reconstrugiio tridimensional (TC-3D),
que permite retratar de forma inequivoca o nivel das
fraturas, bem como da existéncia eventual de cominuigio,
Ressalie-se que o emprego da TC-3D de boa gualidade
¢ possivel quando o8 cortes nos planos anteriormente
citados sdo diminutos o suficiente para ndo permitir
distorgdes do tpo griefatos de empilhanento que pre-
Judicam a interpretagfo da reconstrughio de imagens.
O advento da tomografia helicoidal representa um avango
que combing aspecto privico e celeridade, conforme Moraes

et al., acrescentando melhor qualidade de atendimento
aos pacientes, haja vista que todas as possibilidades de
corte ou reconstrugtes multiplanares sio realizadas com
extrema facilidade'™"",

Modernamente, a utihizagio da estereolitografia ou
da prototipagem (Fig. 19,1, A e B) rdpida pode consti-
tuir wma ferramenta importante como meio de diagnds-
tico e tratamento, inclusive cam planejamento prévio
utilizagio da cirurgia videoassistida. Tal planejamento
permite ao cirurgido prever toda o seqliéncia de instru-
mental gque serd empregado, inclusive a selecho prévia
das miniplacas. Todavia, cabe ressaltar que o emprego
dessa téenica ainda nio faz parte da rotina da maioria
dos servigos, em razio de seu alto custo, diante da rea-
lidade nacional.

Padroes de Trauma

As fraturas condilares intracapsulares ou cominutivas ou,
ainda, as fraturas subcondilares altas, com pouca suporte
para a fixagio, sho contra-indicadas para tratamento por
essa via, BEnfatiza-se que, entre as fraturas relativas ao

Figura 19.1 - Modelos prototipadas, (4] Vista frontal. (8) Vista lateral,
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condilo mandibular, as situadas na base condilar, sem
deslocamento medial, ¢ que tém indicagdo parg trata-
mento por meio da via videoassistida, Eimportante lembrar
gue a8 fraturas com maior tempo de evolugio, como no
caso dis chamadas seqiielas de fraturas, podem ter seu
tratiimento muito dilicultado.

Em geral, nos casos de fraturas da orbita nas quais
haja envolvimento de mais de uma parede, os autores nio
recomendam O tratamento por essa via, principalmente
para os cirurgioes que estio iniciando seu treinamento com
o emprego desse recurso,

Fm relagio as fraturas do arco zigomdtico, deve-se
avaliar o tipo de envalvimento, se d fratura € isolada,
gigomitica complexa ou associada a outras fraturas do
segmento lixo da face, como a disjungio craniofacial
completa (fratura do tipo Le Fort [11),

INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS

(')plirals

Uma das etapas mais importantes € a selegiio correta e
adequada do instrumental e equipamento, que sio inter-
dependentes. Em primeire lugar, as dpticas emprega-
dis nas intervengdes cirdrgicas da face sio rigidas, do
tipo subaqudticas (Fig. 19.2, A e B), diterentes das uti-
lizadus nas cavidades opticas obtidas por expansio a
gés carhonico, a exemplo das operagoes videolaparos-
capicas. Em segundo lugar, torna-se fundamental conhecer

Figura 19.2 - (pticas do tipo subagudticas. (A Vista postera-anterior,
A direita, optica de 2,7mm; & esquerda, de 4mm, ambas com disposi-
tivo ou Invdlucro de protegio ou "camisa”. (8] Opticas sem dispositivo
de protegio. Acima, a de 4mm; abaixo, a de 2 Fmm.
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os tipos de angulagtes disponiveis nas opticas. E por
meio dessas angulagbes que, com o auxilio da ehmera
acoplada, pode-se ver a imagem que se apresenta no
monitor. Adquirir um instrumento Gptico de 07 50 per-
mile a visio restrita & frente. Existem dispositivos de
90%, aplicdveis em cirurgia gastroenterologica para a
abordagem de estruturay que e situam lateralmente ao
instrumento, No caso da cirurgia bucomaxilofacial, o
que se recomenda ¢ o aquisigiio de dpticas de 307, que
permitem tanto o campo visual 4 frente como litero-
anterior (Fig. 19.3, A e B).

O didmetro da dptica ¢ igualmente importante, Nos
procedimentos referentes ao condilo mandibular, reco-
mendame-se as de 4mm (Fig. 19.4). Pode-se optar pelos
instrumentos mais delgados, como os de 2, 7mm (Fig. 19.5),
que se destinam o regides como a Orbita e seio maxilar,
Independentemente do didmetro, a utilizagio do involu-
cro de protegio ou, simplesmente, “camisa” protege o
instrumento e evita o8 empenamentos que danificam ag
dpticas, impedindo seu uso. Ha, disponivel no mercado,
“camisa” para opticas de dmm, coja extremidade se pro-
longa sob a forma de uma alga retangular (Fig, 19.6), que
normalmente produz um alastamento tecidual adicional,

Figura 19,3 - (A) Optica de 307 Em detalhe, a visao ldtero-antetior
obtida (cortesia da Synthes), [8) Visdo da simulacho de introducho do
trocarte e da adaptacio do afastador-guia na borda posterior do ramo
mandibular {cortesia da Synthes).
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Figura 19,4 - Optica de 4mm com "camisa”, provida de alga retangular
na extremidade correspandente & captacdo de imagens,

Fonte de Luz ¢ Monitor

Uma [onte de luz branca deve ser utilizada. A regulagem
do tom de branco (white balance) constitul um passo
jue nio pode ser esquecido. Acoplada a essa fonte fica
a fibra optica com o dispositivo de cimera. Familiari-
zir-se com o manuseio da cimera e da regulagem do
foco leva a um adequado desempenho da técnica ope-
ratoria,

Um monitor de video deve ser posicionado @ frente
do cirurgiio, numa posi¢io oposta a este (Fig. 19.7), de
modo a ser observado por gle e pelo primeiro auxiliar,
podendo ser conectado a um gravador de video.

Instrumental de Apoio & Téenica

O afastador-guia (Fig. 19.8, A — D) para endoscapio,
provido de dispositivo para fixagio da dptica, ¢ um
item de instrumental essencial para que se combinem
hoas condigies de visibilidade no interior da cavidade
dptica, fundamentalmente no acesso intra-oral para
redugio das fraturas da base condilar ¢ a sitagio de
estabilidade da prapria dptica, evitando eventuais danos
fosua estrutura, Existem, ainda, afastadores menos so-
fisticados, mas que dispdem de unidade de irrigacio
para manter a cavidade dptica nas condigfes mais exan-
gues possiveis e também se prestam a estabilizar o
endoscdpio. Muitos desses nfastadores, especiais para

|
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Figura 19.5 - Optica de 2,7mm sendo introduzida na “camisa’

Figura 19.6 = Destaque da alga retangular da "camisa” da optica de
4mm.

fratura de condilo, contam com apoio na incisura sig-
moide (Fig. 19.9) ou na borda posterior do ramo da man-
dibula (Fig. 19,10).

Um descolador com atuagio como ponta de aspira-
o (Fig. 1911, A e 8) também € 0til nesse ncesso, As
perfuragoes ¢ a lixagao dos parafusos sio feitas com o
emprego de dispositivo transbueal (Fig, 1912, A ¢ #),
que assegura o afastamento dos tecidos e aindg atua como
guin de brocas e chaves de parafusos,

Um gancho (heok) de posicionamento (Fig. 19.13),
ou mesmo um posicionador ajustdvel de placa (PAP)
(Fig. 1914, A - F), especialmente desenvolvido para
munter a placa em posigiio, bem como um parafuso de
manipulagio de fragmento, utilizado para redugio e fixago
provisoria, no fragmento proximal, sio necessdrios. em
especial nas fraturas de condilo, No caso dessas fratu-
ras, elevadores angulados e forceps de redugiio espe-
clais favorecem o procedimento,

Para as fraturas da Grbita, descoladores angulados para
periorbitotomia, elevador para manipulagio do implan-
te e um pequena gancho parg remogio do implante $ao
indicados.

Além do endoscopio, faz-se necessario um instri-
mental especifico para esse tipo de acesso,

Hruturu

Clrurgiio
Arsistente

Figura 19.7 = Esquema de disposicio da equipe cirirgica e do monitor.
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Figura 19.8 - Afastador-guia para endoscopio. [A] Esquema de emprego do afastador com a optica 4 adaptada (cortesia da Synthes). (8] Optica
de Amm com "eamisa’, desacoplada do afastador (€] "Camisa” da dptica de 4mm ji acoplada ao afastador. (0) Todo o conjunte, dptica-afastador,
acoplado.

Figura 19.9 - Simulagdo do afastador com apoio para a chanfradura Figura 19.10 - Simulagio do afastador com apolo para a borda pos-
sigmaide (cortesla da Synthes). terior do ramo mandibutar (cortesia da Synthes).

Figura 19.11 = Descalador cam aspira-
Ao, (A) Simulagio de emprego no frag-
mento proximal [cortesia da Synthes).
(H) Detalhe da perfuragio para aumen-
tar & capacidade de aspiragdo (cortesia
da Synithes),
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Figura 19.12 - Dispositivo
transbucal. (A] Simulagho de
empreqo o dispositive, atraves
do afastador-guia (cortesia da
Synthes), (8] Em destaque, o
disprsitiva de travamento do
trocarte {eortesia da Synthes),

Figura 19.13 - Simulagiio de emprego do gancho de posiciona-
mento da placa (eortesia da Synthes),

Figura 19.14 - Pasicionador ajustavel de placa [PAP). (A) Esquema enm visde panorémicas de emprego do PAF, com énfase ao parafuso pesicianador
aplicado no fragmento proximal (cortesia da Synthes), (8) Destague ao PAP (cortesia da Synthes], (C) Simulacio de empreqo combinado do PAP
e do gancho de posicionamento (cartesi da Synthes). (0 e £) Visio da fungio articulavel do PAP {cortesla da Synthes). (F) Simulagho do emprego
cambinado do PAP, trocarte e afastadar-quia (cortesia da Synthes),
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FRATURAS DO CONDILO MANDIBUL.

Indicacoes

As traturas condilares mais bem tratadas por essa téc
c SHO a8 ex i _||1'.||J.m S, oo as fraturns subeondilares

batxas e raturas da base condilar, em que o Fragmento

proximi
l'l ]

fraoturas com deslocamento mex

SC apresente sem deslocamento ou com um

waes ef al.,
inl apresentam redugio

ocamento lateral (Fig, 19,15), Segundao M

extremamente dificil senco, ||l||[.||'||1l Nesses Casns, 4
iy
reducin aberta considerada de eleiciio

i

Schon ei al. descreveram um acompanhamento pos-

operatorio de 18 mesed nima amostra de pacientes tra

Figura 1915 -\

sl endoseopied de uma fratora da base condiar

seter aponta para o traco de fratura

Figurs 19,16
vin videoassistica, de um caso de fratura da base
condilar o
intra-oral. (M) Trago de fratura |& posiclonado,
| C] Emprego do

OF Guia de brocs inserido numa das perfura

sediencla de teatamento, por

lado direito. (A] Acesso cirurgico

QCArle para acessn L1 reutaned
COUS correspondentes pos paratusos numa pla
1 ninl=DCER [Dynomic Compression Plate) di
[E) Placa

tertaimente posicionada, com guatro parafusos

inen furos dosistema 2mm da Synthes

N7

opico np fratamento las Fraturas do Esguelelo Masllofacial

tados de fratura de condilo pela téenica videoassistida

ira 19,16, pode-se observar a segliénein de abor
dagem, redugiio cimirgica e fixacio interna rigida de um

caso de Fraturg da base condila

Téenics

C} paciente € mantido em dectbito dorsal e submetido

i anestesia geral malatGria por intubagio nasotragqueal.
Sao instalados dispositivos para o blogqueio maxiloman
dibular ow intermaxilar (BMM)) seja com parafusos proprios
para essi intervengio, seja com parafusos convencio
nais. ou mesmo as barras vestibulares do tipo Erich, Estes
permitirio o blogueio intermaxilar no transoperatorio e
0 uso de |L|-'|\[1'.“'- no pas ”‘|"L'|'i|[”‘|'|”. 4e necessirio. Se

houver outras Traturas da mandibula asseciadas, estas

serio tratadas inicialmente de modo convencional por
vin aberta

Para o caso de emprego do tdenica videoassisiida, na
experiéncia dos autores, trés tipos de acesso podem ser
utilizados para as fraturas de condilo: o intra-oral, o
subfingulo mandibular ¢ o retromandibula

O acesso intra-oral € indicado para as Praturas sem

Para sua
consecugio realiza-se uma incisio junto i borda ante

deslocamento ou com deslocamento lateral
rior do ramo mandibular, da mesma forma gue se em
A partir daf,
procede-se a um descolamento cuidadoso do masculo

prega o acesso para osteotomia spweital

masseter @ periosteotonia, evitando a ruptura deste, criando
wma cavidade optica entre os tecidos moles e o ramo man

dibular, Identifica-se o trago de Tratura, com exposicio
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suficiente do fragmento proximal, visando i redugio e
fixagiao. Para favorecer a redugio, a regido do angulo
mandibular pode seér tracionada para baixo. A seguir,
instala-se o dispositivo transbucal (trocarie), que per-
mite, por meio da via percutinea, o afastamento dos tecidos
moles, viabilizando a realizaciio das perfuragies neces-
sdrias no tecido Gasen e conseqiiente fixagio interna rigida
com emprego de miniplacas, eleitas seguindo os con-
ceitos do escorreito emprego do téenica de fixagio in-
terna rigida (FIR). Com o auxilio do PAP, a miniplaca
¢ posicionada, sendo fixada o esse instrumento por meio
de um parafuso de manutengio no primeiro furo mais
provimal desta, Quando necessirio, pode ser emprega-
do o parafuso de manipulagiio para redugio e fixagao
provisoria da miniplaca, Perfuragoes subsegiientes sio
realizadas, e os parafusos, instalados, podendo, a partir
desse passo, ser removido o PAP. Pelo menos dois pa-
rafusos sio instalados em cada lado do trago de fratura,
O procedimento ¢ concluido com a liberagao do BMM,
Recomenda-se a roting de ingesta de dieta Hguida e pastosa
na Primeira semana.

O acesso subangulomandibular € reservado a fratu
ras complexas ou com grande desvio medial e, especi-
ficamente nesses casos, a eirurgia videoassistida ¢ uma
ferramenta parg controle pa redugio dessas fraturas,
lodavia, dadas as dificuldades operacionais para os
cirurgites ainda nio muito treinados com a téenica
videoassistida, ha quem opte por esse tipo de acesso
como wma alternativa para tratar fraturas cuja manipu
lagao poderia ser realizada por via intra-oral, Nesses
casos o cirurgiio poderd acessar a fratura subcondila
ot da base condilar por meio de diminuta incisdo subingulo
mandibular, suficiente para permitir que um retralor seja
posicionado, de sorte a permitic evidenciar a fratura.
[dentificado o foco de fratura, procede-se & curetagem
e redugdio desty, sendo possivel, ainda, a execugiio de
tracionamento caudal da regido do fingulo mandibular,
A seqiiEncia de passos concernentes i FIR € semelhante
i téenica de acesso intra-oral, jd descrita.

li o seesso retromandibular pode ser empregado nos
casos de fraturas sem desvio, com desvio lateral ou medial.
Sua execugio estid diretamente re
do cirurgiio,

acionada i destreza

Fraturas de mandibula associadas sio tratadas pre-
viamente por método convencional.

FRATURAS DA ORBITA
Indicacoes

As fraturas da arbita com indicagiio para tratamento com
este método siio aquelas isoladas do assoalho, do tipo
blow-out, de acordo com Chen e Chen, Gray ef al. ¢
Swong, em especial guando ocorrem medialmente ao
canal infra-orbital, no qual se encontra o feixe vasculo
nervoso do mesmo nome”™'™", Considera-se que as fra-
turas laterais ao referido canal sdo mais instdveis. Vale
lembrar que a avaliagio endoscopica do assoalho orbital

pode ser (eita para verificagio da necessidade de corre-
¢l cirirgica,

Embora alguns cirurgides creiam que nas Traturas
exlensas possum ocorrer ;l|lt_'!'1u;(n:.~' de sensibilidade do
nervo infra-orbital — motivadas tanto pelo trauma em si
quanto pela eventual contigitidade dos materiais de re-
construgdo com o canal infra-orbital —, com o emprego
dessa técnica, 08 aulores reileram (ue, entre o5 vanl-
gens, podem-se citar: a melhor visualizagao da porgio
posterior do agsoalho orhital e de uma adaptagio mais
precisa do implante ou enxerto Gsseo a ser ulilizado,
latores que contribuem para salvaguarda do trajeto
transorbital do feixe vasculonervoso infra-orbital,

Outro local de fratura mais freqiiente é a parede orbital
medial, que, anatomicamente, corresponde i porgio lateral
do oss0 etmdide.

Técnica

Realiza-se uma incisio do tipo Caldwell-Luc para o acesso
a0 seio maxilar = que compreende g cavidade Gptica p:
esse procedimento — e descolamento do mucoperiosteo
para exposigiao de sua parede anterior, A seguir, faz-se
a osteotomia nessa parede anterior, com dimensies
aproximadas de 10 » 20mm, sendo localizada a 2mm
abaixo do forame infra-orbital e lateralmente ao pilar
canino ou nasomaxilar. Para execugiio da osteotomia,
empregam-se serris ou cinzéis. Concluida essa etapa,
adentra-se no seio maxilar pela osteotomia, realizada
com a optica de 2. 7mm (Fig. 19.17), desprovida de
“camisa”. A partir dessa manobra, o cirurgido deverd
girar a cimera da optica, até que pelo monitor se possa
visualizar o teto do seio maxilar, que, por contigliida-
de, corresponde ao assoalho da cavidade orbital, Quando
a fratura contempla uma extensao maior do assoalho,
ndo rards vezes ocorrerd herniagio do conteddo perior
bital para o seio maxilar, por meio do seu teto (Fig. 19,13).
Anatomicumente, entio, se entende gue, havendo com

prometimento do canal infra-orbital, o feixe vasculonervoso
poderd estar envolvido no conteddo hernidrio. O cirur
gido deverd observar, durante o chamado invent
cavidade sinusal, a integridade do dstio semilunar, pelo
qual ocorre a drenagem fisiologica do seio maxilar.

o da

Figura 19,17 = Acesso § parede anteriof o seio maxilar para introdu-
cao de uma dptica de 2 7mm sem “camisa”
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Acesso Endosedpico no Tratamenlo das Fratura

Figura 19,18 - Visio endoscdpica do teto do seio maxilar direito. Ao
centro se nbserva imagem mals escura, que corresponde & hérnia da
perinrbita em relacho ao seio maxilar

Cabe lembrar que, dependendo da extensio da fratu
ri, inclusive do comprometimento do anel orbital, re
presentado pelos rebordos orbitais, hi necessidade de
se associar um acesso extra-oral para obtengao de con
digdes apropriadas para realizagio da fixagdo interna
rigida, além dos procedimentos de reducio da hérnia
periorbital e manobras de enxertia ou inclusio de ma-
terial alopldstico (Fig, 19,19, A e B).

Uma pressio leve sobre o globo ocular é aplicada,
permitindo o visualizagio da extensiio da fratura e o grau
de herniagio de tecidos moles. Com o emprego de des-
colador, o 0sso0 & exposto entre 5 e Tman a partir da periferia
do defeito Osseo, sendo preservado o restante da mucosa

Figura 19.19 - Visdo endoscopica do assoalho orbital flado direito)
num caso de fratura do lipo Blow-out pura. (A Trago de fraturs ele-
vado a partir do seio maxilar. (B) Apos a reducio da fratura, coloca-se
uma peca de estroma de pele,
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sinusal. Fragmentos osseos fraturados devem ser cui-
dadosamente removidos. A seguir, disseccio da super-
foie interna da Grbita de 3 a Smm € feita ao redor da
[ratura, liberando o peridgrbita para a colocagio do en
xerto autdgeno ou de um aloplistico. Um prolapso do
contetido orbital normalmente ocorre, facilitando a
colocagio do implante.
0 defeito pode ser tratado de diversas formas:

= Enxerto autdgeno (parede anterior do seio maxi
lar ou cortical externa de calota craniana),
* Emprego de matriz de pele humana acelular
{Alloderm™ — LifeCell)
« Com uma Hmina de polietileno poroso de alta
densidade (Medpor® — Porex).
s  Com uma limina de politetrafluoretileno (e-PTFE
Preclude™ = MVPY), além de outros
Uma espdatula maledvel estreita ¢ utilizada para re-
duzir o contetdo orbital hernindo para o seio maxilar.
O enxerto ou implante deverd estar apoiado nas mar
gens osseas do defeito, Nio hd necessidade de fixagio
doenxerto ou implante, pois o proprio cortendo orbital
mantém o material eleito em posigiio, Novamente, uma
pressio leve sobre o globo ocular poderd ser aplicada,
verificando a estabilidade do enxerto ou implante. To
davia deve-se estar atento a4 possibilidade de estimulo
vagal e suas conseqiléncias bradicardizantes, O teste de
ducgio forgada e a tomografia computadorizada da or
hita podem ratificar o éxito do procedimento,

As fraturas de drbita isoladas do tipo blow-oui tém
maior indicacio para tratamento com acesso endos

copico,

FRATURAS DO ARCO ZIGOMATICO
Indicacoes

As indicagoes para redugio e fixagio de fraturas do arco
zigomitico por acesso endoscopico sdo as fraturas zi
gomiticas complexas sem associagio de fraturas orbitais
extensas, conforme Czerwinski e Lee, Kobayashi er al.
e Krimmel et al,, além das fraturas do arco zigomitico
isoladas e com grande afundamento™ ™. A principal
vantagem dessa abordagem € evitar o8 acessos mais
extensos, como o pré-auricular, com extensio tempo
ral, ou mesmo o acesso coronal, como condigio para o
redugiio cirdrgica do arco zigomitico,

Asg grandes fraturas da face, como as disjungoes
craniofaciais completas ou fraturas do tipo Le Fort 111,
siio fraturas extensus, as quais justificam um acesso amplo,
logo nesses casos, conforme Moraes ef al., prestigis
a abordagem cirdrgica convencional ™,

e
lecnic:

Faz-s¢ uma incisio pré-auricular, que se estende 2em
acimu da orelha, A dissecgido prossegue até b aponeurose
temporal profunda, para obtengio da cavidade optica.
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A seguir, o endosedpio é posicionado junto com afastador
especial, acima da aponeurose temporal. O arco zigo-
mitico € exposto pelo descolamento do peridsieo, sendo
identificados os tragos de frawra, Outra via de acesso
possivel ¢ a intra-oral, junto ao sulco gengivojugal, podendo
ser feita em associagiio ou ndo a0 acesso pré-auricular,
dependendo da localizagio do trago de fratura. Apos a
redugiio, uma miniplaca longa ¢ inserida, e a fixagio
abtida com a colocagiio dos parafusos correspondentes.

A fixagho do arco zigomilico por acesso endoscopico
evita o emprego do acesso pré-auricular estendido
ou do coronal.

CONSIDERACOES FINAIS

A restauragio da anatomia com a redugdo cirdrgica
convencional ou uberta e da FIR tem demonstrado, hi-
poteticamente, o minimo de riscos de complicagies tardias,
Entretanto, hd maior morbidade em relagao & lesio do
nervo facial e das cicatrizes, por minimas que scjam,
aparentes.

Novos desenvolvimentos na cirurgia videoassistida
permitem a aguisigio de excelente imagem com o em-
prego de uma incisdo minima. O ratamento cinirgico
por téenica videoassistida das fraturas do esqueleto facial
permite um reposicionamento - redugio ¢ fixagio da
fratura — com o minimo de morbidade, uma vez que hd,
indubitavelmente, diminuigio do risco de lesdo do nervo
facial, auséncia ou redugio importante de cicatrizes extri-
orais e, ainda, conseqiiente diminuigao das possiveis
complicaghes mediatas e imediatas,

A cirurgia videoassistida para o tratamento das fra-
turas da face, com o emprego do endoscopio, ¢ uma rei-
lidade que direciona o tratamento desse tipo de fratura,
tendo em vista a diminuigio das complicagbes pos-
operatorias, a redugio da morbidade e, ainda, abreviando,
em algumas oportunidades, o tempo total de hospitali-
zagho e a reintegragio social do paciente.

E importante e fundamental entender a necessidade
de se empreender um treinamento continuo para que as
eventudis dificuldades operacionais se dissipem progres-
sivamente a0 longo da curva de aprendizado.
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Utilizagdo de Materiais

20)

Absorviveis no Tratamento

das Fraturas Faciais

Pérsio Bianchini Mariani

HISTORICO E EVOLUCAO DOS
MATERIAIS DE FIXACAO

Desde oy primardios da humanidade o homem tenta tratar
as fraturas fociais. As primeiras descrigdes de tratamento
das fraturas faciais sfio de 25 a 30 séculos 0.C. no Papiro
de Smith, em gue os hierdglifos traduzidos sugerem o
uso de ataduras no tratamento das fraturas faciais, Pode-
se observar que, ji nesse tempo, a preocupagiio bidsica
com ag fraturas de fuce era o estabilizagfio, principio
tinico utilizado no tratamento de qualguer tipo de fra-
tura. Supoe-se que os etruscos 600 a.C. utilizavam fios
de ouro pard amarrias interdentarias para o tratamento das
fraturns mandibulares com estabilizag o,

Relatos cientificos de Hipoerates datados de aproxi-
madamente 400 0.C. referem-se i utilizagho de bandagens
para tratamento das fraturas fociais, também sugerindo
fixagdo para alguns tipos de fraturas com fios de ouro
e, quando nilo fosse possivel obté-los, utilizasse fios de
linho para essa finalidade.

Nos tempos mais recentes, no perfodo de 1500 a 1900,
puderam-se observar relatos e desenhos de varios apa-
relhos deseritos ¢ utilizados na Nxagio ¢ estabilizagio
dis fraturas facinis. Na primeira ediglio da Cirdrgia de
Salicend, de 1474, publicada na imprensa italiana, des-
Ereve-se que o osso maxilar superior e inferior deve ser
reduzido e estabilizado com fios de linho e sedn, Nesse
periodo dos séeulos XV e XVIdesenvolvernm-se us téenicas
de umnrrias interdentiring, Nos relatos dos séeulos XVII
a XIX, comegam a se desenvolver as goteiras maxilares
parn estabilizagio das fraturas mandibulares (Fig. 20.1).
Al primeiras goreiras i surgiren eram feitas de cortiga,
madeirn ou metal, gue depois vieram a ser forradas com
gesso ou argamassa para melhor conforto do paciente.
A primebra descrigio de dma goteira intermaxilar & creditada

=
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Figura 20,1 - Esquemi de primeiras goteiras utilizadas pora lixagho
das fraturas mandibulares. [A) Goteira, [B) Goteira em posicho.

i Chopart-Desault, em 1780, que projetou ¢ constroiu
esse dispositivo com algas de metal para estabilizagio das
fraturas mandibulares. Relatos aribuidos o Rutenick,
de 1799, mostram uma goteira para estabilizagio das
fraturas mandibulares, mas apenas aguelas que pos-
sulssem alinhamento dentdrio, Entretanto fol o goteira
desenvolvida pelo cirurgidio inglés Kingsley, parecida
com os atuais aparelhos ortodbnticos AEB (uparelho
extrubucal), que mostraram maior eficiéneia no trata-
mento das fraturas mandibulares (Fig, 20.2),
Surgiram também nessa época nlguns outros dispo-
fitivos extri-orals de estabilizogiio dus fraturas, mas o
relntrodugio da fixagio intermaxilar, desenvolvida por
Thomas L. Gilmer em 1887, foi que revolucionou o
tratamento das fraturas faciais, Joem 840, Jean Baptiste
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Figura 20.2 - Desenho da goteira de Kingsley, desenvolvida nos pri-
mardios do séeulo XIX, para fixagio de fraturas mandibulares,

Baudens relatava as amarrias cincunferenciais da man-
dibula (cerclagem), entretanto a estabilidade niio era a
mesma apresentada posteriormente com a amarria
interdentario. Ainda nesse periodo, estudos sugerem que
em 1846 Gordon Buck Ir, realizou a primeira fixagao
de fragmentos osseos de uma fratura mandibular com
fio de ago; segundo relatos, a fixagio loi feita em uma
fratura de sinfise mandibular.

Também apareceram publicagdes com aparelhos para
fixagio de fraturas maxilares, em forma de goteiras gue
promovessem a estubilidade do tergo médio da face. Ja
no século XX, no periodo das duas grandes guerras
mundiais, tanto a medicina como odontologia apresen-
taram grandes evolugdes, e obviamente o tratamento das
fraturas faciais acompanhou essa evolugio, Durante a
Primeira Grande Guerra, destacaram-se Kazanjian ¢ Gillies,
este que dirigiv sua carreira para o tratamento das le-
soes faciais nesse periodo, e, durante a Segunda Grande
Giuerra, as amarrias intermaxilares foram desenvolvi-
das por John Bernhardt Erich.

Entretanto, inegavelmente, a grande revolugio no
dingndstico e tratamento das fraturas facials aconteceu
em 1901, quando René Le Fort publicou “Estude
expérimentale sur les fractures de la machoire supérieure”
(Estudo experimental das Tratoras do maxilar superior),
Revew de Chirurgie, 23, 1901, Paris, revelando que, de
modo geral, “as fraturas maxilares produzidas por pan-
cadas violentas em dreas limitadas demonstram que existe
estreita relagio entre a causa da lesiio e sua natureza, e
que lestes produzidas em condigdes andlogas, em ca-
begas diferentes, sido compardveis e permitem descre-
ver uma série de tipos de fraturas”, Portanto o planejamento
do tratamento das fraturas de tergo médio de face co-
megava a ser desvendado, e apenas apos a década de
1950 se iniciou a utilizagao dos principios de fixagao
interna rigida com placas e parafusos,

TECNICAS DE FIXACAO INTERNA
RIGIDA COM MATERIAL DE TITANIO

Atualmente ¢ inconcebivel discorrer a respeito do tra-
tamento de fraturas Taciais sem fixagio interna rigida,
com poucas excecoes de alguns casos de tratamento con-
servador, A utilizagio de miniplacas e parafusos de titinio
estid diretamente associada ao planejamento do tratamento
das fraturas do complexo maxilofacial.

O titinio ¢ um metal extremamente biocompativel,
por isso nos dias de hoje & escolhido para confecgio dos
materiais de fixagao interna rigida para tratamento das fra-
turas faciais, lembrando que, anteriormente ao ttdnio,
as primeiras placas e parafusos utilizados eram confec-
cionados em ago inoxidavel ou vitallium cirdrgico.

O tithnio ¢ um metal extremamente biocompativel,
por isso nog dias de hoje é escolhido para confecgio
dos materiais de fixagio interna rigida.

As placas para fixacao das fraturas maxilofaciais eram
ariginalmente confeccionadas em ago inoxidavel ou
vitalliwm cirtirgico, como relatado. entretanto a resisténcia
dos pacientes a submeterem-se o uma segunda cirurgia
para remogao do material levou & busca de um novo
material, Com isso, a escola AO/ASIF escolheu o titdnio
para confecgiio do material de fixagio interna rigida das
[raturas maxilofaciais. Atualmente duas técnicas sio as
mais utilizadas no planejamento da fixagio das fraturas
faciais: a téenica AQ, e a preconizada por Champy, ou
convencional. Também seriio mostradas algumas novas
téenicas com placas com parafusos de estabilizagio sem
compressao ossed, mas com travamento da cabega do
parafuso na propria placa, chamada de (éenica universal,

Téenica AO

De um modo sintetizado a téenica AO de lixacio inter-
na rigida baseia-se na wilizagiio de trés tipos de placas,
A placa DCP (Dynamic Compression Plate) (Fig, 20.3),
ou seja, placa de compressio dinimica, EDCP (Excenrrie
Dynamic Compression Plate) (Fig. 20.3), placa com
perfuragoes excéntricas de compressio dinimica ¢ ERDCP
(Excentric Reconstruction Dynamic Compression Plate)
(Fig. 20.3, B), placa de reconstrugiio ¢ compressio di-
nimica, utilizada em fraturas e reconstrugoes mandibu-
lares. Para as Iraturas de tergo médio de face, a 1éenica
AQ preconiza a utilizagio de placas sem compressio de

Figura 20.3 - [A ¢ ) Modelos de placas compres-
sivas (DCP, EDCP e ERDCP), preconizadas para uti-
lizagio de fraturas mandibulares pela téenica ACIASIE,

19-1+TL-58
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Figura 20.4 - Modelo de placa ndo compressiva para fixacdo de fra-
turas de terco médio de face, preconizada pela téenica ADJASIF,

2 ou |,5mm de diimetro pois a agdo muscular nessa
regidio seria proxima de zero (Fig. 20.4).

Para as fraturas de tergo médio de face, a téenica AO
preconiza a utilizagio de placas sem compressio de
2 ou I.5mm.

Téenica de Champy

A utilizagiio de miniplacas para fixagdo de fraturas
mandibulares na técnica de Champy baseia-se na utili-
zagio de duas miniplacas de 2mm uma na zona de ten-
sfio ( parte basal da mandibula) com parafusos bicorticais
¢ outra na zona de tragio (referente a parte do rebordo
alveolar da mandibula), com utilizagdo de parafusos
monocorticais (Fig. 20.5). E para fixagao das fraturas
do tergo médio facial, utilizam-se placas de 2 e 1,5mm,
como mostra a Figura 20.6.

Técnica Universal

Atualmente, com a melhoria das ligas de titinio, pode-
se produzir uma placa com perfil mais fino e anatGmi-
co, na qual a cabega do parafuso € rosqueada e travada,
evitando estabilizagiio da fratura as custas de compres-
sio do parafuso no 0sso, 0 gue produziria osteGlise em
torno do parafuso e poderia provocar perda da placa e
dos parafusos. Nesse caso, a fixagio € conseguida com
a estabilizagido do parafuso na placa, que produz a es-
tabilidade da fratura.

MATERIAL DE FIXACAO INTERNA
RIGIDA ABSORVIVEL

No processo de evolugiio dos materiais de fixagio no
final do século passado, comegaram a surgir os mate-
rinis de fixagdo absorviveis, para utilizagio em locais
onde materiais permanentes de fixagio nio eram desejados.

Figura 20,5 - Exemplo de fixago mandibular com duas placas em
regifio de parassinfise mandibular com a técnica de Champy (seta).
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Figura 20.6 - Fixagdo de fratura de tergo médio com placas da técnica
de Champy.

Os polimeros absorviveis obviamente niio eram novi-
dade para utilizagiio em cirurgias, pois, desde a década
de 1960, quando o primeiro fio de sutura absorvivel do
polimero PGA foi introduzido no mercado, ocorreram
grandes evolugdes na fabricagdo e utilizagio dos mate-
riais absorviveis.

Atualmente grande niumero de polimeros € utilizado
em virias especialidades cirdrgicas, como pinos para
ancoragem ortopédica, placas ¢ parafusos para fixagio
de fraturas e osteotomias de face e ortopédicas e grande
variedade de fios de sutura. Segundo alguns autores',
os critérios de escolha do polimero ideal para fabricagao
de materiais cirtirgicos absorviveis sio:

« Nio provocar agiio toxica ou inflamatéria despro-
porcional ao beneficio com seu uso.

* Ser metabolizado de maneira ficil e total pelo
organismo, em tempo habil apos sua fungio, nio
deixando tragos de residuos.

« Ser facilmente processado até o seu produto final
para comercializagfio.

* Possuir meia-vida de tempo aceitdvel com sun fungho,

* Ser facilmente esterilizado.

» Possuir resisténcia mecinica compativel com sua
func¢io,

Os polimeros mais utilizados na confecgio de mate-
riais cirirgicos nio absorviveis atualmente aparecem na
Tabela 20.1.

» Tabela 20.1 - Polimeros mais utilizados na confecgio de
materiais cirirgicos absorviveis

ABREVIATURA POLIMERO
LPLA Paly (L-lactiden)
POA Paly (glicolidea)

PLA Poly tlactideo)

DLPLA Poly (DL-lactiden)

PLLA Poly (L-lactideo)

PRO Poly (dioxano)

LDLPLA Poly (DL-lactiden-co-laciideo)

SR Self-reinforced

DLPLG Poly (DL-laetideo-co-glicolideo)
PGA-TMC Poly (ghicolideo-co-triimetilent carbonuo)
LPLG Poly (L-lactideo-co-glicolidea)

PCL Poly (caprolactano)
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Na cirurgia maxilofacial os polfmeros muis wiliza-
dos, nos dins de hoje, em placas e paratusos para fixa-
gio sio o PLA Poly (lacuden), PLLA Poly (L-lactideo),
PGA Poly (glicoliden), LDLPLA Paly (DL-lactideo-ca-
lactfden) e LPLA Poly (L-lactideo}, alguns dos quais se
apresentam na formu SR (Sell-reinforced).

OBTENCAO DOS POLIMEROS

A grande yantagem na obtengio dos polimeros sintéti-
cos ¢ a possibilidade de se controlar suas propricdades
em comparagio com os polimeros naturais; por exemplo,
no sistema Delta System” (Leibinger™), o PLA & apre-
sentado em trés fragoes distintas: L-lactideo (85% do
polimero total), responsdvel pela resisténcia mecfinica
do material; D-lpctideo (3% do polimero total), encar-
regado da maleabilidade do material; e o glicolideo (10%),
a0 gual compete a absorgio do material. Outros marcas
comerciuls apresentum fracionamento diferente para regular
absorgiio, resisténcin e maleabilidade do material, sempre
procurando a otimizagio do material,

Por isso, a manufatura de um polimero com boa re-
sisténcin mechnica associado a maleabilidade compati-
vel, por exemplo, com a moldagem de uma placa e
hidrossolubilidade em tempo aeeitdvel, que nio com-
prometa o fungiio a que o produto se desting, como a
lixagiao de uma fratura, mas tumbém que nio seja longo
o bastante para nfo justificar a wilizagio de material
absorvivel, seria o polimero idedl.

BIOCOMPATIBILIDADE

Ji se mencionou que algumas dos propriedades que o
implante ideal deve possuir envolvem nio apresentar
resposta toxica ou inflamatdria dos tecidos e que os produtos
da biodegradagio dos materiais devam ser metabolizados
pelo organismo apds o implante ter cumprido sua fungiio,

Os produtos da degradagiio dos dcidos polighicdlico
¢ polilactico entram no ciclo de Krebs e siio elimi-
nados em forma de dgua na urina ¢ dioxido de car-
bono na respiragio,

A grande vantagem na obtengio dos polimeros sin-
g g

éticos ¢ a possibilidade de se controlar suas pro-

priedades em comparagio com os polimeros naturiis,

Emorelagiio i formagio das cadeias dos polimeros, que
afeta diretamente suas propriedades, podem-se agrupar
de forma desordenada, formando os chamados polimeros
amorfos, como o PDLLA, ou de formas ordenadas pari-
lelas wmas ds outras, lormando os polimeros cristalinos
de alta resisténeia, maleabilidade reduzida ¢ baixa hi-
drossolubilidade, como o LPLA e PGA, Entretanto todo
polimero cristaling ird apresentar cadeins amorlas, por
iss0 i nomenclatura ideal seria de polimeros semicristalinos,

PLA ¢ um polimero semicristalino e lactideo € o dimero
ciclico do dedo polilictico, existindo naturilmente em
doiy istmeros dpticos, o D-lactideo (dextragera) e o L-
lactiden (levogero), O DL-lactideo & o mistura sintética
dos isdmeros naturais, feita para poder-se controlar as
propriedades do material, formando um polimero amorfo.
No corpo humano, o isdbmero L existe no metubolismo
do digxido de carbono e o isdmero D @ encontrado no
deido lietico,

Se o polimero cansiste apenas em isémero L, & chi-
mado de acido poli-L-lactideo (PLLA), possui alta re-
sisténeip e pouea maleabilidade por ser um polimero
cristalino. Possul Te (Glays Transition Temperature) alta
em torno de 57°C, que indica ser um polimero altamen-
te eristaling, confirmando as caracteristicas citadas, Esse
isGmero ¢ altamente resistente a hidralise, justamente
por ser eristaling e nio possuir isGmeros gmorfos (ou
apenas em pegueni quantidade), levando-o o um longo
tempo de absorgio, maior gue dois anos,

Quando o polimers passui ambos os isdmeros Gpticos
(1-Ly, ¢ chamado de copolimera estéren ¢ ¢ referido
como PDLLA, Este & wm polimero amorlo, gue nio lorma
cadeias cristalings, sendo, portanto, wm material com
maleabilidade maior, menor resisténcia a tenséo e maior
hidrossolubilidade, diminuindo o tempo de absorgao,

Intmeros estudos a respeito da biocompatibilidade
dos biomateriais, principalmente os deidos polilictico
e poligliealico, 1@m sido relaados desde 1960 e a maioria
dos estudos mostra que sao suficientemente biocompativels
para suns fungoes. Barber et al. estudaram 85 pacientes
em dois grupos, tendo sido feitn, no primeiro, a utliza-
gito de Nxagio de metal, e no segundo, de biomateriaiy,
nio se observaram diferengas estatisticamente signifi-
cativas entre 08 dois grupos no periodo de anos’,

Em relagio a possivel reagio de corpo estranho que
o8 biomaterais poderiam produzir, indmeros estudos
elinicos mostram a biocompatibilidade desses materiais
e nio exibem qualquer diferenga estatistica em relagio
s reagoes de corpo estranho gue os implantes de metal
possam causar. Bergsma ¢f al. demonstraram um estu-
do em pacientes gue se submeteram i fixagio de frat-
ras do complexo zigomitico’, Fol removido e analisado
o remanescente do polimero PLLA apds 3,3 4 5,7 anos
e observaram-se tragos do material no local apos esse
periodo; entretanto as partfoulas remanescentes nao
causavam irritagio aos tecidos ou qualguer tipo de le-
sao nas células ndjacentes,

Em resumo, os resultados de estudos com materiais
hiocompativeis em pacientes tratados com esses polimeros
apresentam muito mais fatores positivos do que aspectos
negativos em sua utilizagio, As complicagoes relatadas
com @ ulilizagio de materinis hiocompativels em virios
estudos sio menores que 5%, comparaveis com os ni-
veis de complicagtes relataduas na utilizagio de mate-
riais de fixagao metdlicos, como titdnio, € nio associadas
diretumente ao fato de serem polimeros absorviveis. mas
complicages comuns relatadas em cirurgias com utili-
zagin de materiais de fixagio,

PROCESSAMENTO E MANUFATURA

0s polimeros absorviveis utilizados na fixagio das ci-
rurgias maxilofagiais sio processados de maneira similar
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Figura 20.7 - Molde para confeegio de placas absorvivels por injegio
e prensagem,

aos polimeros pldsticos, sendo levados ao ponto de fusio
¢ injetados em moldes para formar o desenho necessi-
rio g placas e parafusos, como mostra a Figura 20.7,
Também podem ser confeccionados por compressio, como
as telas absorviveis, por cortes meclinicos ou por cortes
a laser,

EMBALAGEM E ESTERILIZACAO

Os polimeros sio materiais suscetiveis a danos por misturas,
radiagio e também sensiveis ao calor em razio de sua
natureza termopldstica, Sao naturalmente higroscopicos,
portanto deve-se dar especial atengiio & embalagem do
material, que deve ser realizada a vacuo e normalmente
em dupla embalagem, para evitar qualquer contato com
a dgua, que inicia o processo de degradagio do material
(Fig. 20.8). Na sala cirtirgica, o material deve ser aberto
no momento do uso apenas em ambiente seco, para
minimizar qualgquer tipo de condensagio que possa se
formar ¢ deve ser manipulado o minimo possivel no
ambiente antes de ser instalado,

A esterilizagiio € um fator importante gue afeta dire-
tamente as propriedades dos materiais absorviveis,

A esterilizagio a vapor nio pode ser utilizada por
exceder temperaturas de 120°C, causando deforma-
¢io no material,

325

Calor seco também nilo pode ser utilizado, pois ex-
cede 160°C, causando derretimento do polimero que possui
propriedades plisticas e niio pode ser submetido a altas
lemperaturas.

A esterilizagio com oxido de etileno pode ser uli-
lizada, entretanto ha possibilidade de produzir residuos
toxicos, o que nio é satisfatorio, e a esterilizagio por
radiagio (ionizante e gama) também pode causar alte-
ragio nas cadeins moleculares, alterando o peso mole-
cular do produto, o gue diminuiria o tempo de absorgio
do material pelo organismo, podendo afetar o resultado
final do objetivo do polimero, Porém, com a radiagio
gama, a escolha do polimero correto pode minimizar os
efeitos da radiagiio nas propriedades do material, nssim
como com a utilizagio da esterilizagio por dxido de etileno
(Fig. 20.9}).

ABSORCAO DO MATERIAL

Pura entender-se como o8 muaterias sdo absorvidos pelo
organismo. devem-se conhecer alguns termos gque in-
dicam tal absor¢io. Degradagio ¢ a quebra das cadeias
do polimero ao longo do tempo. Biodegradagio, ¢ o
sistema de quebra das cadeias do polimero in vive por
hidrilise, degradagiio enzimdtica ete. Bioabsorgio € o
sistema de degradagio do polimero in vive, a forma-
¢ilo de seus produtos metabolicos e a excregiio dos residuos
metabdlicos pelo organismo,

Os fatores que afetam a biodegradagio e a bioabsorgio
dos polimeros pelo organismao sio f{sicos e quimicos:

*  Estrutura quimica da cadeia dos polimeros,

» Composigio quimica.

*  Distribuigio dos co-polimeros na cadeia molecular,
= Peso molecular,

» MonOmeros residuais, uso de catalisadores elc.
* Processamento do polimero,

* Mélodos de esterilizagiio,

» Morfologia do polimero (amorfo/ cristalinoy.

* Tipo de material (fio/placa/paraluso).

» Condigoes de armazenamento.

* Local do implante.

+ pH.

* Enzimas orginicas.

Figura 20.8 - (Al Embalagem externa de material absorvivel, [8] Primeira embalagem [ndo estéril) para evitar contato com luz e umidade., (€] Sequnda
embalagem lestéril) para evitar contato com a umidade 4 na mesa cirdrgica.
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Figura 20.9 - Embalagem externy de parafuso absorvivel com desta-
que [setas) para o indicagdo do meio de esterilizagio em oxido de etiteno,

A prineipal vantagem com a utilizagio dos dcidos Lictico
e ghicolico como base para obtengio de polimeros uti-
lizados como biomateriais & o fato de que os resfduos
da biodegradagao desses materiais sAo maoléculas per-
lencentes o metabolismo natural dos tecidos, como
mostram as Figurys 20,10 ¢ 20011,

A biodegragio e bioabsorgio dos polimeros utilizados
passam por virios estdgios até a exeregio pela respiragio
e pela urina:

+ Absorgio de dgua na estrutura do implante,

* Quebra das cadeias longas dos polimeros em ca-
deins curtas por hidrdlise, que ird influenciar di-
retamente no tempo de bioabsorgio causando:

- Diminuigio do peso molecular,
— Dimipuigho das propriedades fisicas de resistén-
cin @ dureza do material,

« Influéncia enzimitica na estrutura do polimero.

* Infeio da fragmentagio mecinica.

¢ Absorcio:
~ Perda de massa por solubilizagio do polimero,
~ Degradagio/metabolizagio intracelular,

« Eliminagio pelo ciclo de Krebs com dgua e dié-
xido de carbono por vias urindria e respiratoria, res-
pectivamenie,

Hnzimashidedlise

e

Acido lictica

Ciglo deido &= Citrato 4= Acetil-CO-A &= Piruvato

eltrivo 'U'

U co,
CO, + HO :

Puliluetiden (PLA)

Figura 20,10 = Caminho da absorgio e exerecho dos reslduos do aeido
lactico,

Enalmawhidralise

Acido polighedlicn (PGA) — Acido ghiedlico
]

Gilicina

Ciclo dvido &= Cirato &= Acetil-CO-A &= Piruvalo
cirion It
I o,

€O, + 0,0

Figura 20.11 - Caminho da absorgéo e excrecio dos residuns do acido
glicolicn,

Segundo alguns autores, a degradagio do polimero
ocorre mais rapidamente no seu interior do que na super-
ficie, pois, em conseqliéncia da grande quantidade de dgua
na superficie, ocorre o lavagem dos resfduos metahdlicos
di degradagio do polimero, mantendo o pH do local
estivel, o que nio favorece a degradagao; ja no intericr
do polimero o actimulo dos residuos da degradagio torna
o pH do local deido, que atua como catalisador do pro-
cesso de biodegradagao por hidrdlise das cadeias do tipo
éster dos polimeros. Alguns estudos mostram que, com
iss0, 08 materiais com maior porosidade possuem ab-
sorgao mais lenta que agueles menos porosos.

Em relagio ao tempo de absorgio, estudos experi-
mentais mostram que, no perfodo de 12 a 24 meses, a
maioria das placas e parafusos existentes no mercado
apresenta-se em quase total estado de hiodegradagio e
hidrolise, apesar de alguns casos experimentais mos-
trarem, apos 24 meses, aestrutura ainda presente de algumes
placas, mas nio tendo sua funglo preservada e, apds
(rés anos, esse remanescente estrutural ja nio ser mais
visivel a olho nu, mas histologicamente apresentando
remanescente do material. Em cortes histoldgicos rea-
lizados em mandibulas de ovelhas mostram tragos dos
palimeros até cinco anos apos sua utilizagio, entretan-
1o Sem gue estes estivessem provocando qualquer tipo
de reagiio inflamatoria a nivel ecidual, apesar de mi-
croscopicamente as particulas remanescentes apresen-
tarem-ge envoltas por células inflamatdrias multinucleadas
(Fig. 20.12),
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No perfodo de 12 a 24 meses, a maioria das placas
¢ parafusos existentey no mercado apresentia-se em
quase total estado de biodegradagio,

Uma vez implantado no organismo o polimero deve
manter suas propriedades mecinicas ate o periodo gque
for necessario pare sua fungiio; por exemplo, ao se uti-
lizar placas e parafusos. estes devem manter-se esti-
vels com suas propricdades mecinicas por um perfodo
minimo de 90 dias, o qual € o periodo de formagio do
calo osseo.

O local de implantagio do material tambeém influen-
cia no processo de degradaciio, uma vez que a quanti-
dade de fluido intersticial ird aumentar ou diminuir o
tempo de degradagiio, sendo diretamente proporcionais.
A diferenca de pH dos tecidos também influencia no

Figura 20.13 -

de fratura em regido de parassinfise & direita. [F] Transoperatdrio mostrando fratura de parassinfise de mandibula 4

¢ Materigls Absorvivels no Tratamento das Fratura 1tials
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tempo de degradagio, como ji foi explicado anterior-
mente, e também se pode observar que se dreas onde oy
implantes sofrem maior estresse on tensio diminuem o
tempo de degradagdo do material,

INDICACOES E VANTAGENS

Atualmente a utilizagio de polimeros absorviveis na cirurgia
maxilofacial é realidade e grande quantidade de estu-
dos clinicos, experimentais ¢ in vitro, 18m mostrado o
ehicacia da utilizagio desse tipo de material nas Tratu
ras e osteotomias faciais. Precisamente as principuis in-

dicagies para utilizagio de placas e paralusos absoryiveis
encontrarame-se no fixagio de fraturas faciais em crian-
gas (Figs. 20,13 4 20.15), pois, sendo estes absorvives
no periodo de 12 8 24 meses, ndo comprometem o eresci-
mento facial do paciente infantil,

Cada vez mais estu-

[Al Visdo frontal de erianga de seis anos de idade com fratura de parassinfise de mandibula & direita e desvio do mento para o lado
direito. (B) Visdo lateral mostrando retroposigiio mandibular. (€) Oclusdo com moardida aberta. (D) Radiografia em PA de mandibula mostrando trago

direita. (F Transoperatorio

mostrando redugho e fixagio da fratura anterior com placas e parafusos absorvivels de 1,7mm de PLLA, com preservacio do nervo mentual 4 direita,
() Visdo fronfal pos-operatiria de 12 meses mostrando boa simetria mandibular, (H) Visio lateral pos-operatdria. [ Oclusin pos-operataria de
12 meses, mostrando a erupeio de incisive lateral inferior na regido da fratura. ) Radiogralia de mandibula ¢in PA, pos-operatara, de 12 meses,
mostrando consolidagao da fratura e sem sinais da placa que foi absorvida, (K) Tomografia pos-aperatdria de 12 meses mostrando consolidagho

da fratura @ sem sindls da placa que foi absorvida,
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Figura 20.14 - [A) Visao frontal de paciente
e sete anos de idade mostrando assimetria man-
dibular consequiente a fratura bilateral de mandi-
bula em dngulo 4 esquerda e corpo 4 direita,
[8) Visao lateral, (C) Desoclusdo provocada pela
fratura bilateral de mandibula. (1) Radiografia
em PA de mandibula mostrando fratura com
grande deslocamento em regifo de angulo es-
ruerdo e fratura de corpo & direita. (Ee A Trans-
operatorio mostrando fratura de dngulo e corpo
de mandibula & esquerda e a direita, respecti-
wamente. (G) Redugdo da fratura de dngulo.
[H) Fixagino da fratura de Gngulo com placa ¢
parafusos de PLLA de 1,7mm. [/} Paciente no
pas-operatorio de frente, () De perfil, (K] Ra-
dingrafia em PA phs-operatorio, (1) Radiogra-
fia lateral em pis-operatirin de 14 meses, (M) To-
magrafia de mandibula pos-operatana de 14
meses mostrando consolidagao das fraturas de
corpo € angulo de mandibula sem sinals da placa
de PLLA,

19-1FCL58
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Figura 20.15 - [A] Visdo frontal de paciente de 11 anos de idade com fratura bilateral
de parassinfise, provocando motdida aberta anterior ¢ assimetria facial, (5] Visio lateral,
(0 VisAo intra-oral mostrando grande deslocamento da fratura bilateral de parassinfise,
(D) Radiografia lateral de mandibula mostrando grande deslocamento da fratura bi-
lateral de parassinfise. (£] Transoperatirio mostrando grande deslocamento da fratu-
ra bilateral de parassinfise. (1) Transoperatirio mostrando redugdo da fratura bilateral
de parassinfise, [G) Transoperatdrio mostrando a fixacio da fratura bilateral de parassinfise
com placa e parafusos de PLLA de 1, 7mm. (H] Oclusdo apds 12 meses da clrurgia, (1) Vi-
sio lateral pos-operatarla de 12 meses. () Visdo frontal pos-operattria de 12 meses.
(K} Radiografia frontal pos-operatoria de 12 meses.

dos mostram vantagens na utilizagiio de polimeros ab- * Insensibilidade térmica.

sorviveis para lixagio das fraturas faciais, entre as quais *  Degradagio progressiva, lavorecendo, desse modo,
se podem citar as seguintes! a neoformagio ossea, pois, quando se inicia a reab-
sorgio do material, ja ocorreu a formacgio do calo
*  Na hi necessidade de segundo tempo cirirgico para Gisen; com 1880, A regifio sofrerd um estresse mecinico
remogio do material de fixacio, progressivo, o qual € benéfico a cicatrizagio dssea,

* Desaparecimento total do material em prazo de formando osso de boa gualidade.
dois hnos, * Reduz a queixa do paciente em relagao a ter ma-

* Torna-se nio palpdvel em curto periodo, terial de fixagio permanente instalado,
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Figura 20,16 - (A] Paciente vitima de acidente automobilistico com fratura Le Fort Il & esquerda e Le Fort | @ direlta, com alongamento facial,
desvio do dorso nasal e assimetria lacial. () Viséo lateral mostranda afundamento do dorso nasal ¢ retroposigio maxilar, (€) Oclusio com mordida
aberta anterior ¢ retroposicio maxilar par impacgio pela fratura. (D) Radiografia de Waters mostrando os tragos de fratura maxilares, (£] Tomo-
grafia computadaorizada em corte axial mostrande a impaccdo maxilar, | Acesso infra-orbital mostrando trago de fratura em margem infra-orbital
a esquerda, (G) Acesso infra-orbital com extensfo para exposicio de fratura na regido da sutura frontozigomatica (seta). (H) Acesso intra-oral mos-
trando fraturas cominutivas maxilares . () Fixagdo da fratura de margem infra-orbital esquerda com placa e parafusos de PLLA de 2.2mm, (0 Fixacio
da fratura na regldo frontozigomitica com placa e parafusos de PLLA de 2, 2mm. (K) Fixagio das fraturas maxilares bilaterais com placas e parafusos
de PLLA de 2,2mm, (1) Vista frantal pos-operatdria de seis meses, (M) Vista lateral pos-operataria de seis meses, (V) Radiografia de Waters pos-
nperatoria de seis meses, (0) Tomografia computadorizada - corte coronal - pos-operataria de seis meses. [P} Tomografia computadorizada - corte
axial = pos-operatiria de sels meses. (0] Vista Infero-superior mostrando a boa projecio dos ossos zigomaticos.
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* Niio produz interferéncias em exames de imagem,
como tomografia computadorizada e ressonfincia
magnética

* Melhora o processo cicatricial do tecido dsseo,

* Reduz o potencial de infecgio cruzada, pois se
apresenta comercialmente em embilugens estéreis
e de uso anico,

* Por ser um polimero, pode ser utilizado como receptor
no uso de medicagdes, auxiliando na chegada de
determinadas drogas ao local cinirgico.

As principais indicagoes para utilizacio de placas e

g N p
parafusos absorviveis encontram-se na ixagio de fra-
turas fucials em criangas.

Estudos clinicos tém mostrado grandes vantogens na
utilizagho de placas, telas e parafusos absoryiveis no
tratamento de pacientes portadores de sindromes maxilofa-
clais, submetidos a cirurgias craniomaxilofaciais, pois
nio inerferem no erescimento do crinio e das estrutu-
ras faciais

Flgura 20.17 - [A) Vista frontal de fra-
tura de zigoma esquerda. [B) Vista infe-
fior mostrando aplainamento da regido
gigomatica esquerda. [C] Radiografia de
Waters mostrando a fratura do comple-
K0 zigomitico esquerdo com grande des-
colamento mésio-inferior (setal, (D) Fixa-
¢io da sutura frontozigomatica com placa
PLLA de 2.2mm de espessura com quatro
furos e quatro parafusos de 2,2 x Gmm
(E) Fisagho da margem infra-orhita) com
placa PLLA de 1,7mm de espessura e cln-
co parafusos de 1,7 « Smm, associada &
reconstrugio de assoalho orbital com tela
de PLLA de 1,7mm de espessura, [F] Visdo
frontal pos-operatonia. (G) Viso infero-
superior pas-operataria. (M) Radiografia
de Waters pos-operatdria de 15 meses
mostrando o alinhamento correlo da su-
tura fronlozigomitica e margem infra-
arbital esquerda. | Tomografia pds-ope-
ratord em corte coronal mostrando o
alinhamento da sutura l'u'rntum}nmillu'.'|
¢ reconstrugdo de assoalho orbital com
teli absorvivel de PLLA,
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Para fraturas fuciais, o principal utilizagho de materinis
absorviveis se da nas fraturas do ter¢o médio da face

Contudo sua utilizagio deve ser bem indicada, por
que, para emprego das placas e parafusos de polimeros
absorviveis, deve-se ter uma estrutura dssea com bom
suporte para estabilizagio dos parafusos; portanto, em
fraturas maxilares e zigomiticas, as estruturas dos pilares
faciais (canino e zigomdtico) devem estar integras para
jue os parafusos possam ser bem ajustados ¢ promover
boa estabilidade. Assim como nas fraturas do comple-
X0 zigomitico, as regides de hixagio, como suturs fron
tozigomitica, margem infra-orbital e pilar zigomatico,
nilo podem apresentar cominui¢Oes parn boa estabilida-
de das placas e parafusos. Nossa experiéncia na utiliza-
gio de placas ¢ paralusos absorviveis de 2,2mm para
fixagio de fraturas do tipo Le Fort (Fig, 20.16) e fratu-
ras do complexo zigomitico (Fig. 20.17) tem sido boa,
com resultados satisfatorios, semelhantes aos dos ¢asos
tratados com fixagio com placas e parafusos de titinio,
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Outra indicagio para utilizacao de material absorvivel
com @ gual temos obtido éxito € para reconstrugiio do
assoalho orbital, com telas absorviveis de 2,2 ou 1,7mm
de espessura. A grande vantagem da utilizagio de te-
las absorviveis para reconstrugio do assoalho orbital
¢ o fato de a fibrose formada em torno do material ser
benéfica na sustentagio do globo ocular, mesmo apds
a absorgio total do material; além disso, no caso da
necessidade de reintervengao cirdrgica, nio haverd a
dificuldade de remogho que ocorre com a utilizagio das
telis de titinio, Para emprego em assoalho orbital, g tela
absorvivel deve ser recortada ¢ posicionada de forma

que sempre se apresente com sustentagio do remanes-
cente dsseo do assoalho orbital, como mostra o caso da
Figura 20,18,

Em assoalho orbital, a tela absorvivel deve ser re-
cortada e posicionada de forma que sempre se apre-
sente com sustentagio no remanescente 0sseo do
assoalho orbital,

A aplicagio dos polimeros absorviveis em fraturas
mandibulares de adultos ainda é um tanto controversa,
em razio da agdo muscular que ocorre nesses Lpos de

Figura 20,18 - [A) Paciente com fratura de assoalho orbital esquerdo. (8] Restrigho de movimento ocular superior decorrente de fratura de
assoalho orbital, (C) Tomografia computadorizada em corte coranal mostrando fratura blow-out de assoalho arbital esquerdo, com herniagén
de gordura periorbital. (D) Transoperatdrio mostrando encarceramento da gordura periorbital (seta). (£) Transoperatorio mostrando fratura
blow-out de assoalho orbital (£ Tela absorvivel de PLLA modelada para assoalho orbital. (6) Tela posicionada no defeito dssea. (H) Pos-
operatorio de 18 meses, mostrando alinhamento das arbitas. (1) Viséo infero-superior pos-operatiria de 18 meses, mostrando o alinhamento
ziqomatico. () Tomeqgrafia computadorizada pos-operatoria de 18 meses mostrando neoformagio do assoalho orbital e total reabsorgido da tela

de PLLA,
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fraturas, Estudoy clinicos com o emprego de duas pla-
cas absorviveis de 2mm em fraturas mandibulares sim-
ples mostram resultados satisfatorios e indicativos da
possibilidade de sua utilizagio. Também o uso de pla-
cas e parafusos absorviveis de 2.4mm mostrou-se 1itil
no tratamento de fraturas simples de mandibula.

Nas osteotomias de maxila, a utilizagio de placas e
parafusos de 2,2mm de espessura é uma realidade, pois,
nas osteotomias, as estruluras dsseas para fixagio dos
patafusos mostram-se integras, favorecendo a otiliza-
¢lio desse tipo de material,

CONTRA-INDICACOES
E DESVANTAGENS

Entre as fraturas lacials, as maiores contra-indicagoes
apresentam-se em fraturas cominutivas de tergo médio
de face, onde se encontra pouco suporte 6sseq para
estubilizagio dos parafusos, pois os parafusos de polimeros
absorviveis requerem estrutura Gssea integra para sua
estabilidade, gue € mais dificil de ser obtida gue com
material de titdnio,

A indicagio para fixagio de fraturas mandibulares ¢
controversia, mas pode-se dizer que, para utilizagiio em
frituras cominutivas de mandibula, a utilizagio de pla-
cas e paralusos absorviveis é contra-indicada. Com isso,
também dentro das cirurgias de deformidades faciais,
em nossa opiniao, niao hi indicagio de emprego de materiais
absorviveis na fixacio das osteotomias mandibulares,
apesar de alguns estudos mostrarem a eficicia de pla-
cas ¢ parafusos de 2.2mm a 2,6mm para fixagio de
osteolomins sagitais,

Figura 20.19 - [A) Detalhe do parafuse montado em chave do tipo
garra ao lado do macho para confeccionar a rosca para Instalagéo do
parafuso, [B) Protidtipo mostrando a confecio da rosea em margem
infra-orbital, 1C) Protatipo mostrando a instalacdo do parafuso em
margem infra=orbital,
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Em fraturas cominutivas de mandibula, a utilizacio
de placas e parafusos absorviveis ¢ contra-indicada.

A manipulagiio dos materiais de fixagio de polimeros
absoryiveis ¢ um pouco mais trabalhosa que a utiliza-
qio das placas e parafusos de tithnio. Durante sua fixa-
¢io, ¢ necessirio realizar perfuragio com uma primeira
broca e, apos esta, requer-se o emprego de macho a fim
de confeccionar a rosca para instalar o parafuso (Fig.
20.19). Apesar de tal aparato, estudos elinicos mostram
que o tempo cirdrgico nio € alterado quando o cirurgiao
tem boa experiéncia com esse tipo de material, O tempo
de manipulagio do material constitufa grande desvan-
tagem no inicio, pois, entre os materiais disponiveis no
mercado, as bolsas térmicas utilizadas para plastificagio
das placas para sua moldagem possufam tempo muito
curto de manipulagio, em torno de 20min. Atualmente
o tempo das bolsas térmicas fol aumentado, no consis-
tindo em desvantagem do material; além disso, outras
técnicas para plastificagio, como a utilizagio de banheiras
de soro fisioldgico aquecido (Fig, 20.20), eliminaram
tal problema dos materiais de polimeros absorviveis, Para
0s cirurgioes que ainda ndo estio adaptados & aplicacio
dos materiais absoryviveis, o uso de templates (Fig, 20,21)
¢ indicado para primeiramente se moldar a placa de metal
flexivel no local da fixagio e, apds, empregar-se na
modelagem da placa absorvivel fora da drea cirirgica;
apesar de tomar um pouco mais de tempo cirirgico, isso
ajudard na fixagio dos tragos de [ratura.

Durante a fixagdo com material absorvivel é neces-
strio realizar perfuragio com uma primeira broca.

Outra desvantagem dos polimeros absorviveis é a
fragilidade dos parafusos, os guais devem ser manipu-
lados cuidadosamente, pois podem apresentar quebras
se nfio manejados de forma correta (Fig. 20,.22), Na maioria
dos sistemas, o parafuso deve apresentar-se em fdngulo
reto com a placa no momento da insergio no tecido Gsseo,
correndo o risco de quebra se nio for inserido dessa
forma. Alguns sistemas podem sofrer angulagio de até
157 do parafuso em relagio i placa sem maiores conse-
giiéncias de fratura do paratuso. Quanto & adaptagio do

Figura 20.20 - Detalhe da banheira para aquecimento de soro flslo-
Iogico 0,9%0 para plastificagdo ¢ modelagem das placas absorvivels, A
banheira pode ser autoclavada e fazer parte do Instrumental elrdrglco
na mesa de cirurgia,
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shalis it

Figura 20.21 = (Al Placa (P) de 2.2mm reta, ao lado do template (T)
antes de ser moldado, (6) Placa de 2,2mm reta, a0 lado do templote
apas moldagem, () Moldagem de placa em Y com auxilio do template
de aluminio.

parafuso i chave, os parafusos absorviveis nio sio tio
eficazes como nos parafusos de Hitdnio, mas tanto o §istema
de garras (Delta System — Leibinger™) coma o sistema de
cruz (Lactosorb — W, Lorenz") sdo eficientes para trava-
mento dos parafusos nas chaves.

Outra desvantagem dos polimeros absorviveis € a
fragilidade dos parafusos,

Em grande parte da literatura estrangeira, o custo do
material absorvivel aparece como vantagem pari o pacienie.
Entretanto, apesar da variedade de material disponivel
atualmente no mercado (Fig, 20.23), nossa realidade
apresenta-se um pouco diferente, e ainda hi a desvan-
tagem do custo elevado do material no Brasil. Com a
maior popularizagio de seu uso, tem-se observado re-
dugio do custo desse material e provavelmente em um
curto perfodo esses custos devem igualar-se aos dos
materiais de titnio e ornarem-se acessiveis a um ni-
mero maior de cirurgides e pacientes,

A falta de estudos clinicos nacionais e a pouca expe-
riéncia e quantidade de profissionais habilitados para o
uso dos polimeros absorviveis também causam certo temor
por parte dos cirurgides parg optarem por sua utiliza-

Figura 20.22 - Detalhe do encalxe de parafuso de 2,2mm
de PLLA em chave do tipo garra.

Figura 20,23 - Varledade do formato de materials absorvivels dispo-
fivels,

¢lio;, entretanto acreditamos que a popularizagio acon-
teceri rapida e gradativamente e, com as indicagtes corretas,
o emprego dos polimeros absorviveis sera realidade cada
vez maior dentro da cirurgia maxilofacial no Brasil,
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[ndice Remissivo

A

Acido
poliglicolico, 324
polilictico, 324
Afasiador-guia, 314
Amarria, 18]
de Gilmer-Sauer, 183
de Ivy, 182
e eacada, 181
interdentiriv, 181
intermaxilar, 182
Anestesin, B8
local, 26
Anguilose temporomandibular, 201, 227
Antibidticos perioperatirios, 32
Antibioticoterapia, 32
Aparelho
lacrimal, 144
ortodimtico, 184
Arco
dentdrio, 190
Zigomitico, 283
Articulagiio temporomandibular, 211
andatomia, 125
fisiologia, 125
movimentos, 126
Artroplastia, 229
Artrose, 201
Assoalho
hucal, 84
orbitl, 267
Ayulsin, 95
parcial, 12
total, 122
Axonotmese, |36

B

Barra de Erich, 171
Blefarorrafio, 101

Blogueio intermaxilar, 185/
Boca, regiiio posterior, 84
Bulbo ocular, 144
Bupivacain, 26

C
Calo dsseon, remogio, 64
Cantotomia, 268

Cantotomia (cont. )
externy, 149f
Cicatriz, 248
fase
de contragiio, 68
influmatdria, 68
proliferativa, 68
hipertréficn, 70
Cicatrizagio
por primeira intengiio, 69
por segunda intengio, 69
Cirurgia endoscopica, indicagies, 311
Cistos leptomeningeos, 11
Coloboma de asa do nariz, 1177
Complexo zigomitico, 279
Concussio, 165
Condilo mandibulnr
fraturas, 211
luxagho, 125
reubsorgio, 225
Conduto radicular, obliterngio, 173
Contusio, 10
Crepitagiio, R7
Osyeq, 195
Crianga
dentigio, 2931
fraturas
em face, 294
mandibulures, 295
politraumatizada, 294
Cricotireoidostomia, 22

D

Dacriocistite trawmdtica, 148
Dacriocistorninostomia, 148
Deformidade facial, 194
Desbridamento, 88
Desvio em abertura bucal, 224
et

branda, 30

peral, 29

por sonda, 31
Diplopia, 265, 290
Disjungiio craniofacial, 235
Distirbios

circulatorios, 3

respiratirios, 3

Ab leten f ¢ f que se seguem ao ndmero day pdginas signilicam, respectivamente, figuris e tabelas,
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K

Eetrdpio, 291
cicatricial, 104, 106/
Edemu, 87, 194
Embolizagio, 25
Eminectomia, 129
Enaftalmo, 265
Enxerto
cartilaginen, 267
de pele, 76
Gssen, 267
transfucial, 137
Epistaxes, 246
Epiteliomn basocelular. LOGf, 107f, 115f
inferior, 109
Equimaose, 87, 194
Escala de coma de Glasgow, 12
Fsclera, 144
Estereolitografio, 49

¥

Face
avalingfio especifica, 87
ferimentos, 32, 78
anestesia, 18
dtendimento inicial, 78
Culdneos @ mucosos, 85
limpezu, 78
Fratura, 32
tergo médio, traumatismos, 235
Feridas
cleatrizagho, 67
cortantes, 72
corto-contusas, 72
esclerais, 145
ldcero-conlusas, 72
perfurantes, 72
periuro
ontusas, 72
cortuntes, 72
Fertmentos
abrasivos, 12]
auriculares, 91
cormebesclerais, 145
cutineos, 75
du orelha, 119
de partes moles do nariz, 112
do couro cabeluda, 89
[abiais, 92, 93
lacerantes, 121
limpeza, B8
nasiis, 91
oculopalpebrais, 143
arbitopalpebrais, 89
palpebrais, 99, 145
pérfuro-cortantes, 145
transfixantes, 145
Fistula
ligudrica, 15
salivar, 225
Fraturas
alveolodentirias, 24 1
Plow-pur, 263

Fruturas (cont. )

classificacio, 192
cominutivas, 206
condilares, 193, 317
cominutivas, 312
intracapsulares, 312
da base do criinio, 10
da arbitn, 263, 318
da parede du cavidade alveolar, 168
de Bessareau, 237
de colo condilar, 298¢
de Escher, 253
de face em criangas, 293
de Huet, 237
de Lannelongue, 236
de mandibula, 189
tratamento, 197
de Richer, 237
de sinfise, 204
mandibula, 297/
de Walther, 237
dentoulveolares, 163
do dpice orbital, 259
do arco zigomdlico, 283
do assoalho orbital, 266
do complexo zigomitico, 279
do condilo muandibutar, 211
lisioterapia, 213
do processo
alveolar, 169, |95
corondide, 196
do ramo da mandibula, 196
div rebordo orbital, 256
do tergo superior da face, 251
doteto orbital, 259
do zigoma, 285
dos seios frontais, 257
em livro aberto, 156
expostas, 33, 193
fronto
“basp-npso-etmoido-orbitais, 260
-orbitais, 272, 276
horizontais, 235
Le Fort, 235, 302
nisdis, 155
diagnistico, 157
nasoetmoidais, 3049
nasorbitals, 147f
nasorhitoetmoidais, 268
piramidais, 235
subcondilares, 215

1
G
Giliindula pardtida, lesoes, 93, 131
Goteira, 206

de acrilico, 171
de Gunning, 185

Hematoma, 16

extradural, 10
intracerebral, 10
seplal, 158f



Hemostasia, 25, 79
Higromas, 10
Hipovolemia, 3

Imobilizagio maxilomandibular, 304
Incisiio do tipo Caldwell-Lue, 318

Inspeciio
extrubucal, 193
intrabucal, 1494

Intubagiio
nusotragueal, 24
orotragueal, 231
tragueal, 23

L.

Libios, 84, 95f
abrasdes, 94
anatormig, 94
contusoes, 94
incisbes, Y5
perfurngbes, 95
Laveragies, 10
palpebrais, 148
Lag serew, 309
Lesiio
axonal difusa, 10
canal lacrimal, 104
da face, microcirurgin, 140
do ducto paratiden, 139
do nervo facial, 132
tpos, 133/
dos lignmentos cantais, 270
encefilicy, 16
parenquimatosa, 16
subidural, 10
Ligadura arerial, 25
Liguorréin, 245
Luxagiio
do cdndilo
recidivante, |28
redugio, 127
extrusiva, 167
fisiopatologia, 126
intrusiva, 166
lateral, 168

M

Mandibula
com atrofia dssen, 205
desvio, 201
exame local, 193
fraturas, 189
expostas, 193
inerviglo, 192
viscularizagio, 192
Muaterinis
absorviveis, 321
embalagem, 3251
de fixagio, 321

[ndice Remissiva

Miniplaca
aplicagdes clinicas, 307
composicio, 305
contra-indicagdes, 305
desvantagens, 304
indicagies especificas, 304
téenica cirdrgica, 306
vimtagens, 304

Miisculo
digistrico, transposicio do venire anterior, 138
masseter, ransposigio, | 38
temporal, transposigiio, 134
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N

Nariz
anatomia, 155
desvio, 159f
em sely, 162, 246
fisiopatologia, 155
fratura, 155
pilpagiio, 1581
traumatismos, 112
Nervo facial
anatomia cirdrgica, 131
lesdes, 93, 131, 227
agudas, 136
erinicas, 136
Neurorrafia
epineural, 134
epiperineural, 134
perineural, 134
Neurotizagio
nevro-nevral, 137
neuromuscular, 137
Nutrigio parenteral, 31

0

Oligoelementos, 70
Orbita, 264/
fraturs, 300
Osso
composigio quimica, 58
consolidagio, 57
fases orglnica e inorginica, 58
fungdies, 577
Osteoblastos, 58
Ostedide, 58
Osteatomia nasal, 162

P

Palpaghio
extrabucal, 193
intrabucal, 194

Pilpebra
anatomia, 143
carcinoma epidermoide, 108/
cirurgia tardia, 102
ferimentos lacerantes, 101
retragio, 102f

Paralisia facial, 131
tratamento cindrgico, 133

Parestesia, 248
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Partes moles
complicaghes dos ferimentos, 83
trauma, 75
Pilares craniofaciais, 252/
Plastica
em "W, 76
em "Z", 76
Polimeros absorviveis, 323
contri-indicaghes, 333
desvantagens, 333
indicages, 327
vantagens, 327
Politrawmatizado
atendimento inicial, |
avaliagiio primiria, 2
reanimagio, 2
tratamento, |
Ponto
de Donatt), 82
simples, 82
Preserigao dietérica, 29
Pressiio intracraniang, moniloragio, 14
Projegiio

i
du artieulagdo temporomundibular, 40f

da mandibula, 421

de Caldwell, 40

de Hirtz, 39¢

de Towne, 391

de Waters, 40f

frontal para debita, 417

lateral da face, 39

para arco zigomdtico, 41f
Proteses totais, 206
Prototipagem, 46
Pseudo

-anguilose, 285

-artrose, 246

Q

Queldide, 70
Quinolonas, 33

R

Radiogralia, 37

simples de criinio, 13
Reabsorgio radicular

externi, 173

interna, 173
Rebordo orbital, fratras, 256
Reconstrugiio Gssea, 275
Redugiio septal, 161
Requerimentos nutricionals, 27
Ressondncia magnética nuclear, 51, 53
Retalho

da regido mastdiden, 123f

de Abbe, 96

de pele, 77

glabelar, 115/

nausogentano, 99
Reteagio cicatricial, 76
Revascularizagio, 25
Rinoscopia, |58f

S

Septa, infecgio, 161
Sindrome
da fenda esfenoidul, 259
da fissura esfenoidal, 247
de Frey, 225
do dpice orbitl, 259
Sinterizagiio seletiva a laser, 49
Sinusite maxilar, 200
Sondas nasofrontais, 2581
Subluxagio, 166
Sulura
fio, T4
instrumentos, 80
intradérmica
continua, 82
interromypida, B2
téenicas, 81
lipos, 81

T
Tarsorralia, 101
Téenica
AQ), 322
de Arful, 124f
de Baudet, 124f
de Camille Bernard, 98
de Champy, 323
de Cutler-Beard, 152f
de Mludick, 122/
de Mustarde, 150/
de Von Bruns, 99
Tela metdlicn, 268
Tétano, 34
Titiinia, 322
Torax, exame, 5
Trugueostomia, 18
complicages, 21
incisbes, 201
por pungio, 22
posigio do paciente, 20f

4

Vias adreas
inundagio. 3
obstrugio, 2, 19
permeabilidade, 3

Visio, disuirbios, 290

Vitaminas, 28, 70}

Z

Zewaplastia, 106

Zigoma, 280
deesso cirlirgieo, 286
fraturas, complicagoes, 290
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