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RESUMO

Este artigo tem o objetivo de ampliar o conhecimento do CD frente ao paciente
politraumatizado de face, aprofundando o conhecimento que abrange, abordagem
inicial e conduta clinica; a fim de oferecer a melhor atuacéo possivel. Este estudo
evidencia a necessidade da realizacdo de um exame clinico com precisdo e
agilidade, possibilitando um rapido diagndstico, tratamento e progndstico favoravel
por uma equipe multidisciplinar. O inadequado primeiro atendimento ao paciente
politraumatizado de face causa o aumento dos indices de morbidade, justificando
assim, a preocupacdo em ampliar os conhecimentos destes profissionais e
apresentar a populacdo métodos de prevencdo de tais urgéncias.

Palavras-chave: Traumas faciais; Fraturas de face; Traumas craniofaciais.

ABSTRACT

This article aims to expand the knowledge of the CD front of polytraumatized patient,
deepening the knowledge that covers, and conduct initial clinical approach, in order
to offer the best performance possible. This study highlights the need for clinical
examination with precision and agility, enabling rapid diagnosis, treatment and
prognosis in favour by a multidisciplinary team, the inadequate care of
polytraumatized patient first face cause increased morbidity rates, justifying thus the
concern in expanding the knowledge of these professionals and present the
population of such emergency prevention methods.
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1 INTRODUCAO

Os traumas faciais podem ser frequentes nos consultorios devido a acidentes
automobilisticos, quedas domiciliares, agressdes fisicas, esportes e outros. O
trauma facial exige conhecimento amplo e atencdo especifica dos Cirurgides
Dentistas.

Atualmente, o cirurgido dentista possui certa dificuldade quando se depara com
pacientes traumatizados de face. Isso ocorre devido a uma falta de conhecimento e
treinamento destes profissionais; por tanto, este artigo engloba a importancia de um
eficaz primeiro atendimento, seguido por um diagndstico preciso, para que se tenha
um tratamento de sucesso e, consequentemente, um prognostico favoravel. O
objetivo geral é entender como o cirurgido dentista deve agir perante urgéncias
relacionadas ao primeiro atendimento em pacientes politraumatizados de face,
tendo, como objetivo especifico, realizar uma revisédo da literatura referente ao tema,
citando incidéncia e prevaléncia dos traumas faciais, sua etiopatogenia, meio de
diagndstico e tratamento; ampliando, assim, o conhecimento dos cirurgides dentistas
sobre as estruturas anatdmicas cranianas e tipos de traumas.

A classificacdo do projeto se faz de acordo com o ponto de vista da
abordagem do problema que é qualitativa, pois sera feito um trabalho com
descricdes, comparacfes e interpretacbes. A abordagem dos objetivos sera
explicativa, pois visa identificar os fatores que determinam ou contribuem para a
ocorréncia dos fatos, fenbmenos e processos. A abordagem dos procedimentos
técnicos serd bibliografica e de estudo de casos a partir de materiais ja publicados
como; livros, artigos e materiais disponibilizados na web envolvendo um estudo, de
maneira que permita um amplo e detalhado conhecimento.

As fontes utilizadas para a realizacdo da pesquisa foram livros e artigos
publicados no periodo de 1990 a 2015. As palavras chaves para a busca dos
materiais foram Traumas faciais; Traumas craniofaciais; Fraturas de face.

Os trabalhos a serem utilizados para a confeccao da pesquisa serdo revisao
de literatura e estudo de casos; os idiomas das publicacbes a serem utilizadas sao
portugués e inglés. O artigo sera realizado no periodo de Setembro de 2014 a
Agosto de 2015.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Caracteristicas das lesdes faciais

“O termo politraumatismo é definido como lesdes concomitantes que atingem
mais de uma regido do corpo, podendo ter carater intencional ou acidental, e que
causam danos morfoldgicos, fisioldgicos e/ou bioquimicos”.®

“O trauma facial pode ser considerado uma das agressdes mais significativas
encontradas em centros de traumas, devido as consequéncias emocionais, a
possibilidade de deformidade e também ao impacto econdmico...” ®

“Ha consideravel diferenca na ocorréncia de lesdes, associadas entre género,
faixa etaria, mecanismo de trauma e o tipo de fratura”. ©®

A face, devido a sua posicao anatdbmica, estd exposta a diversos tipos de
traumas, sendo eles simples ou complexos; fisiopatologicamente o traumatismo se
estabelece quando ha ruptura tecidual anatémica, podendo acarretar disturbios
funcionais e comportamentais.

‘O traumatismo na regido da face pode afetar desde a pele, planos
gordurosos, musculares, neurovasculares, 0ssos e até estruturas encefalicas
dependendo da energia cinética envolvida no trauma”. ¥

“Traumas que envolvem energia suficiente para fraturar os ossos do
esqueleto facial também liberam uma quantidade substancial dessa forca em outras
partes do corpo e isso causa lesdes”. ©®

Considerando o trauma facial, ha um alto indice de fraturas nasais, fraturas
orbitais, fraturas zigomaticas, fraturas maxilares e fraturas mandibulares, por
estarem relacionadas com a posicao proeminente dessas estruturas anatdbmicas no
esqueleto facial; a grande exposicdo dessas estruturas leva ao trauma externo. ©

O traumatismo de face pode ser acompanhado de outros tipos de fraturas
elou lesbes. Isto representa 35% dos casos. A mais comum € a escoriacado de pele,

seguida por cérebro, térax, abdémen, pelves, coluna e membros. &



2.1.1 Caracteristicas das lesdes de tecido mole

Os tecidos moles, ao receberem compressao entre 0s 0ssos e as forcas de
agressao externa, podem sofrer varias lesdes, sendo elas, feridas puntiformes,
laceracdes, hematomas, contusdes, abrasfes e queimaduras de 1°, 2° e 3° graus.
Geralmente essas lesfes causam dor, desconforto e sangramentos de intensidades
variaveis, lembrando que ha um grande risco de infeccéo local. ©

Nas lesBes de tecido mole, temos a abraséo; que € o contato brusco da pele
com superficies planas ou &speras que leva a remocao da camada superficial desse
tecido. Geralmente, esta lesdo apresenta superficie irregular, as margens mal
definidas e podem apresentar corpos estranhos como terra, areia, capim, pequenos
cacos de vidro, entre outros. A exposicao das fibras nervosas e camada conjuntiva
geram dor, ardéncia e sensibilidade exacerbada; porém, o prognéstico para este tipo
de lesdo é considerado favoravel. ©

As lesBes traumdticas puntiformes sdo causadas por instrumentos
perfurantes, de aspecto pontiagudo, de diametro uniforme; se apresenta em forma
de um ponto, sendo pouco sangrante. Superficialmente, ndo € visualizado grandes
danos; porém, a profundidade pode atingir 6rgdos vitais causando hemorragia
interna. ©

A laceracdo € uma solucdo de continuidade nos tecidos epiteliais e
subepiteliais. Talvez, seja a mais frequente dentre as lesdes de tecido mole. Podem
se dividir em incisas e contusas, causadas por objetos afiados ou ndo. Quando néo
afiado, as laceragOes criadas podem ser denteadas rasgando o tecido pela for¢a do
impacto, como por exemplo a FAF (ferida por arma de fogo). A profundidade varia
de acordo com a intensidade do impacto. Algumas laceracdes envolvem somente a
superficie externa, mas em outros casos, estendem-se profundamente dentro do
tecido rompendo nervos, vasos sanguineos, musculos e outras cavidades
anatbmicas e estruturas importantes. O cirurgido dentista, em seu cotidiano pode se
deparar com laceragbes nos labios, assoalho de boca, lingua, mucosa labial,
vestibulo bucolabial e gengiva. "

A contusdo indica que ocorreu algum rompimento no interior dos tecidos,
resultando em hemorragia subcutdanea ou submucosa sem descontinuidade na
superficie dos tecidos moles, produzidas geralmente por um agente mecanico

rombo. As contusdes se classificam de acordo com o deslocamento entre os tecidos,



divididas em quatro graus. O primeiro grau € a equimose que consiste na ruptura de
pequenos vasos, dando um aspecto de coloragdo violdcea no local do trauma, que
se modifica de cor a medida que vai desaparecendo. O segundo grau € o hematoma
que se caracteriza na ruptura de vasos maiores e consequentemente ha
acumulacdo de sangue nos espacos anatémicos. O terceiro grau é conhecido por
necrose que se estabelece quando h& desintegragdo tissular com comprometimento
celular irreversivel. E por ultimo, o quarto grau na classificacdo das contusoes,
caracteriza-se na trituracéo tecidual com desintegracéo de elementos anatémicos.

As queimaduras podem ser causadas por agentes fisicos, quimicos, elétricos
e térmicos, podendo provocar varios tipos de perda tecidual. Seu grau e
profundidade dependem de variaveis que sdo duracao e intensidade do contato com
0 agente agressor, espessura da area exposta, quantidade de estruturas anatémicas
atingidas e idade. Sao classificadas em 1°, 2° e 3° graus. A de primeiro grau atinge a
camada mais superficial da pele (epiderme); este tipo de queimadura ndo causa
alteracdo clinica significativa e tem como caracteristicas dor, vermelhiddo local, e
recuperacao rapida (3-6 dias) sem cicatrizes. A de segundo grau atinge a epiderme
e a derme. A dor é semelhante a queimadura de primeiro grau, ha presenca de
vesiculas e bolhas que podem ser superficiais (possui superficie rosea ocorrendo
cicatrizacdo sem sequelas) e profundas (que possui aspecto esbranquicado, menos
dolorosa que a superficial, cicatrizacdo demorada com resultado estético negativo).
A de terceiro grau tem maior profundidade, e atinge todas as camadas da pele
(fiboras musculares e tecidos 6sseos subjacentes). Ndo apresenta sintomatologia
dolorosa, pois afeta as fibras nervosas; seu prognéstico geralmente ndo é favoravel

devido a grande perda estrutural anatémica. ¢”
2.1.2 Caracteristicas das principais fraturas do terco inferior da face

Lesdes na mandibula podem ocorrer tanto por for¢as diretas como indiretas;
elas se revelam de forma diferente, dependendo da localizagdo e gravidade. As
fraturas de mandibula podem apresentar um grande grau de deslocamento e,
geralmente sdo duas e ndo somente uma fratura. ©

‘A fratura mandibular € a segunda mais freqliente no trauma de face,
acometendo em ordem decrescente as seguintes estruturas: condilo, angulo, corpo,

sinfise/parassinfese, ramo e processo coronéide”. ¥



As fraturas de mandibula sdo classificadas quanto a extensdo da injlria
sendo elas galho verde, simples, cominutiva e composta ou exposta. Quanto ao
deslocamento, € classificada como sendo favoravel (quando ndo ha desvio do 0sso0)

e desfavoravel (quando ha desvio do 0sso). ©
2.1.3 Caracteristicas das principais fraturas do terco médio da face

As fraturas maxilares sdo menos comuns do que as fraturas de mandibula,
porém, quando ocorrem estdo geralmente associadas com outras fraturas do terco
médio da face que séo elas: Le Fort I, Il e lll, zigoma e do complexo naso-6rbito-
etmoidal. ®

“‘Durante décadas, os estudos acerca dos principais mecanismos conhecidos
de fraturas do esqueleto maxilofacial foram baseados nos trabalhos de René Le
Fort, datados do século XIX”. 19

A Le Fort | é resultante de uma forca aplicada horizontalmente na maxila,
sendo fraturada no seio maxilar, se estendendo ao longo do assoalho da fossa
nasal, separando-a das laminas pterigbides e das estruturas nasais e zigomatica. Ja
a forca aplicada em uma direcdo mais superior gera a fratura Le Fort Il, causando a
separacdo da maxila junto ao complexo nasal, das estruturas zigoméaticas e nasais.
A Le Fort Il consiste na aplicacdo de forcas horizontais em niveis mais altos,
levando a separacdo do complexo naso-orbito-etmoidal, os zigomas e a maxila, da
base do cranio, resultando na disfuncao cranio facial. ©

A fratura tipo Lannelangue é caracterizada pela disjuncéo da regido mediana
da maxila entre os processos horizontais do 0sso palatino, causando diastema
traumatico entre os incisivos centrais e laceracdo da mucosa rafepalatina; quase

sempre vem associada & outras fraturas. ©®

A fratura tipo Richet € representada por uma associacdo das fraturas
transversa baixa unilateral e mediana da maxila. ®

A fratura tipo Walther € uma associacdo entre uma fratura horizontal
transversa completa e uma fratura mediana da maxila; € também caracterizada
como fratura de quatro segmentos. ©®

Fraturas do 0sso zigomatico ocorrem devido a sua proeminéncia no esqueleto
facial. Ele forma grande parte das paredes laterais e inferiores da érbita bem como a

parte da parede superior e da parede lateral do seio maxilar. As fraturas dessa



regido ocorrem em locais onde o apoio é mais fraco. Raramente, as fraturas sdo
isoladas e podem ser classificadas como fraturas zigomatico-orbitais. ©

A classificacdo mais usada e antiga, levando em consideracdo o grau de
cominuicdo e os desvios das fraturas do osso zigomatico, foi criada em 1961 por
Knigth e North. Esta foi dividida em 6 grupos, ajudando na identificacdo e na
elaboracdo do melhor método de tratamento. No grupo 1, s&o fraturas do 0sso
zigomatico sem deslocamento significativo; Grupo 2, fraturas puras do 0sSso
zigomatico sem envolvimento da Orbita ou seio maxilar, caracterizadas por trés
linhas de fratura e dois fragmentos; Grupo 3, fraturas do corpo do 0sso zigoméatico
sem rotagdo no sentido laterolateral, ocorrendo deslocamento do fragmento
fraturado para o interior do seio maxilar, Grupo 4, fratura do corpo do 0SSO
zigomatico, com rotacdo medial, podendo ser pra fora da proeminéncia ou pra
dentro da sutura zigomatico frontal; Grupo 5, fraturas do corpo do 0sso zigomatico,
com rotacdo lateral, podendo ser acima da margem infraorbitaria ou para fora da
sutura zigomatico-frontal; Grupo 6, fraturas complexas do 0sso zigomaético, as quais
possuem linhas adicionais de fraturas. ¥

As fraturas nasais sdo comuns e podem causar obstrucdo das vias aéreas, e
muitas vezes nao sado diagnosticadas. Os pacientes sdo submetidos a eventos
traumaticos e por apresentarem pouco sangramento ndo procuram atendimento
médico. Raramente estas fraturas sdo isoladas, atingindo cartilagens e 0ssos
subjacentes. ©

Fraturas naso-orbito-etimoidais (NOE) referem-se a um tipo de fratura mais
grave onde além dos 0ssos hasais, estdo envolvidos processos nasais do 0sSso
frontal, e o processo frontal do osso maxilar. O seguimento médio da parede do
septo nasal orbital se desintegra facilmente, absorvendo assim maiores impactos; o

que impede o deslocamento posterior mais grave de outras estruturas anatdmicas.®
2.1.4 Fraturas Dentoalveolares

A fratura dentoalveolar € provocada por diversos tipos de trauma, onde as
causas mais comuns sao as quedas na primeira idade, acidentes automobilisticos,
esportes de contato, abuso contra criangas, entre outros. Acontece por uma forca

direta ou indireta aplicada no dente, que € transmitida pelos tecidos moles e de



revestimento. Quando acontece a fratura dentoalveolar as lesbes aos tecidos moles
circunvizinhos sé&o frequentes. )

As fraturas dentoalveolares podem acontecer de diversas maneiras e podem
ser classificadas em: fenda ou fissura coronaria onde ha uma fratura incompleta do
esmalte sem perda de estrutura; fratura coronéria vertical ou horizontal onde pode
envolver desde o esmalte até a exposicao pulpar e pode haver perda da estrutura;
fratura coronario-radicular que se apresenta com ou sem envolvimento pulpar;
fratura horizontal da raiz onde envolve a fratura da raiz desde o terco cervical até o
terco apical, sendo a fratura na vertical, ou na horizontal; sensibilidade é quando ha
uma lesdo na estrutura de suporte do dente, mas nao apresenta mobilidade nem
luxacdo; mobilidade é a lesdo da estrutura de suporte do dente, que resulta na
mobilidade, mas ndo ha luxacdo; luxacdo dentaria € a mais comum dos
traumatismos destoalveolares, pode se apresentar como intruséo (deslocamento do
dente para dentro do alvéolo), extrusdo (deslocamento do dente para fora do
alvéolo), luxacdo labial (parede alveoloar vestibular provavelmente fraturada),
luxacdo lingual (parede alveolar palatina ou lingual provavelmente fraturada), e
luxacéo lateral (deslocamento do dente para mesial ou lingual), e por ultimo temos a
avulsdo onde o dente tem o deslocamento completo para fora do alvéolo, e este
pode estar associado com fraturas do processo alveolar. ¢”

2.2 Etiologia, Incidéncia e Prevaléncia

A incidéncia de traumas e fraturas dos ossos da face tem ocorrido com mais
frequéncia devido a um aumento no numero de veiculos automobilisticos e violéncia
urbana nas grandes cidades. Além destes, existem também, em menor numero,
fraturas faciais devido a quedas causadas por crises convulsivas, uso de
substancias alcoolicas e/ou drogas, perfuracdes por armas de fogo e arma branca,
durante a pratica de esporte; predominando os esportes de contato.

Em acidentes automobilisticos, 0os casos mais graves e em maior quantidade
prevalecem nas rodovias; mas, vem ganhando forca dentro das cidades. O fator
etiologico destes acidentes se da devido a imprudéncia, que consiste na violagdo do
codigo de transito (ultrapassagens proibidas, andar na contra mao, falta de uso de

capacetes e cinto de segurancga, circular acima dos limites de velocidade e o uso de



agentes intoxicantes). As condigdes inadequadas das estradas, falta de seguranga
rodoviaria, e veiculos em estado ruim também s&o um problema & populacéo.

Atualmente, o governo brasileiro deixa muito a desejar principalmente quando
0 assunto € educacdo e seguranca publica; a falta de investimento nessas areas
contribui no aumento da violéncia interpessoal. Comparando com 0s acidentes
automobilisticos, que tendem a diminuir, pelo fato da conscientizacdo das pessoas
em relacdo as segurancas do transito, as agressdes tendem a crescer devido ao
aumento dos conflitos emocionais e socioecondmicos, especialmente na populacéo
jovem que possui menor tolerancia e personalidade aflorada. A cerca de violéncia
interpessoal, também é alarmante o ndmero de fraturas e lesdes de tecido mole e
fraturas faciais causadas pelo uso de armas de fogo. @

A violéncia domeéstica vem crescendo de forma absurda e infelizmente a
sociedade naturalizou de certa forma como algo comum e toleravel; todavia, a
violéncia ndo deve ser encarada desta maneira, pois consiste na violagdo das
Normas Internacionais e da Legislacdo Brasileira. Geralmente essas agressodes
surgem no ambito familiar, provocadas por filhos, ex- marido, ou atual companheiro;
ja fora do convivio familiar essas agressdées ocorrem em menor nimero. O trauma
facial € muito comum quando o assunto € violéncia doméstica contra mulheres; a
face geralmente € a estrutura mais atingida devido a sua grande exposicdo e pouca
protecdo. 2

Diante de casos assim, o servico de Traumatologia Buco-Maxilo-Facial
procura diagnosticar através do fator agressor, oferecendo a vitima apoio fisico e
psicolégico. Mesmo com tantas informagdes ainda ha uma certa dificuldade quando
se trata de violéncia contra a mulher pois, ainda ha resisténcia por parte da vitima
em relatar verdadeiramente os fatos, por sofrerem ameacas ou simplesmente
manterem a protecdo do proprio agressor, que pode ser um familiar ou alguém que
mesmo praticando tal covardia ainda é querido pela vitima. 2

As feridas causadas por Arma de Fogo (FAF) também vem ganhando forga
com o0 aumento dos grandes centros urbanos e juntamente a violéncia interpessoal,
0 que torna rotineiro nos hospitais o trauma buco-maxilo-facial; este aumento tornou-
se uma grande preocupacao de saude publica, pois este tipo de lesdo apresenta um
padrdo extremamente variavel e exige tratamento especifico de alto custo. *®

Héa também, as lesGes causadas por arma branca que sdo mais raras quando

comparamos aos incidentes com arma de fogo. Estas injarias podem acometer
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tecidos moles e duros e, em casos mais graves, hd o comprometimento de
estruturas nobres que podem levar a vitima a 6bito. Geralmente este tipo de trauma
€ provocado por individuos entre 15 a 35 anos de idade, e pode estar relacionado ao
consumo de bebidas alcodlicas e drogas.

As queimaduras geralmente atingem individuos na faixa etaria de 1 a 40
anos de idade, acarretando uma série de danos que muitas vezes sao irreversiveis.
(15)

A pratica de esportes tem aumentado, e isso se deve aos avancos da
medicina que cada vez mais incentivam 0s exercicios fisicos, pois o individuo
adquire maior qualidade de vida e consequentemente mais longevidade. Devido a
este aumento da préatica de exercicios fisicos, os traumas faciais se tornaram
comuns em adultos jovens ate a quarta década de vida, sendo a proporcédo de 10
acidentes no género masculino (8,0%) para 1 acidente no género feminino (0,8%).
Devemos lembrar que as criangcas também sao vitimas constantes devido ao vigor
fisico (muita energia) e coordenacdo motora ainda em desenvolvimento. Cada tipo
de esporte possui suas individualidades durante sua pratica; estas caracteristicas
definem o grau de intensidade do exercicio, que podem determinar o tipo de lesao
que ira ser causada. %*°)

Traumas faciais relacionados a quedas ocorrem em menor nimero, e suas
principais vitimas sdo 0s pacientes geriatricos e criancas. Em pessoas idosas, deve
se a atencdo dos familiares quanto aos cuidados com esses individuos que
geralmente tem maior permanéncia em ambiente domiciliar. **

Nesta faixa etaria, as quedas ocorrem com mais frequéncia devido as
condic0es fisicas, falta de equilibrio e coordenacdo motora. A recuperacao tambéem
pode se tornar demorada devido a presenca de alteracBes fisioldgicas que
comprometem um bom funcionamento do organismo desses individuos; portanto,
estes pacientes necessitam de tratamento especial respeitando sempre sua idade
avancada. *®

“‘Devido a longevidade crescente, os estilos de vida mais ativos e um
crescimento na relacdo de idosos na porcentagem da populacdo houve um aumento
na frequéncia de pacientes geriatricos que apresentam trauma...” (18)

As criancas também estdo vulneraveis a quedas devido a falta de equilibrio e

coordenacao motora, mas em ambiente domiciliar, geralmente estdo acompanhadas



11

por familiares ou cuidadores que previnem de certa forma os acidentes que causam
os traumas faciais. "

‘A grande preocupacao com as Fraturas Faciais em criancas se deve as
graves sequelas que as mesmas ocasionam em funcdo do crescimento e
desenvolvimento dos ossos faciais”. 9

A prevaléncia relacionada ao género relata que o homem tem sido vitima em
maior namero que as mulheres. Em analise de 1.385 prontuarios médicos de
pacientes com trauma facial, atendidos no hospital de Sdo Vicente de Paula, Passo
Fundo — RS, Brasil, o autor menciona uma proporgédo de 2:1 pacientes masculinos
lesionados. Esse fato se deve por homens estarem mais expostos a traumas, por
eles serem em maior nimero no transito, praticarem mais esportes de contato fisico,
ter uma vida social mais intensa e consumirem em excesso bebidas alcoolicas e
drogas. Quanto a idade, é relatado neste artigo que a maior prevaléncia esta entre
20 a 39 anos; o principal fator desta prevaléncia estd associado com o
automobilismo, quedas e assaltos. ®

“...a0 longo das ultimas 3 décadas, tem aumentado o nimero de traumas em
mulheres por volta dos 40 anos de idade por causa do aumento na participagcéo de
atividades que antes eram predominantemente masculinas...” (¥

Em relacdo aos ossos fraturados, a mandibula se apresenta em primeiro lugar
como mais afetada. Sua causa principal advém dos acidentes automobilisticos e
ciclisticos nos grandes centros urbanos. A parte mais vulneravel e afetada € o
condilo mandibular, pois, com o trauma na mandibula as forcas do impacto se

propagam até a regido de condilo levando & injdria unilateral ou bilateral. % 2%

2.3 Diagnéstico

O diagnoéstico € baseado nos sinais e sintomas apresentados pelos pacientes,
sendo descritos como, irregularidades nas superficies 6sseas, mobilidade anormal,
crepitacdo, dor de intensidade variavel na regido, limitagdo de abertura bucal
(trismo), maloclusdo, desvios durante o movimento mandibular, alteracdes nos
movimentos excursivos da mandibula, reducdo na forca maxima de mordida,
alteracdes na atividade muscular regional, edema local, equimose e sialorréia. 1)

A histéria e os acontecimentos em torno da lesdo podem fornecer pistas

valiosas para chegar a um diagnostico preciso rapidamente. No caso de fraturas
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0sseas, perguntas de grande valia podem ser feitas com o paciente consciente,
dentre elas: 1. Vocé vé em duplicidade?; 2. Existem areas de dorméncia em seu
rosto?; 3. Sua mordida é normal?; 4. Onde d6i?; 5. DOi ao abrir a boca? A avaliacao
clinica é realizada antes de pedir as tomadas radiograficas e deve ser organizada e
sequencial. Este exame deve ser metddico, para que lesdes significativas néo
passem despercebidas. O primeiro passo é observar a simetria e o inchago facial,
em seguida partir para inspecdo e palpacdo. Tudo deve ser minuciosamente
examinado, desde tecidos moles, nervos, esqueleto, até a denticdo e presenca de
corpos estranhos. ©

Durante a inspec¢éo, deve-se notar a perda da relagdo central, mordida em
dois tempos, avulsdes, luxacdes dentais, ressonancia dental a percussdo (som
surdo), presenca de mobilidade, crepitacdo e desvios. Em alguns casos, a
crepitacdo deve ser realizada com cuidado, pois pode romper 0s vasos e nervos que
ja estdo parcialmente lesionados. O exame de palpacao das fraturas pode ser feito
externamente e internamente. Na parte anterior da face, é realizado com os dedos
indicadores, apoiando os polegares na regido de mento. Nas laterais, a presenca
das fraturas podera ser diagnosticada usando também o dedo indicador e o polegar,
a procura de discrepancias, alteracbes do posicionamento 6sseo e depressdes
comumente presentes. ¢

Para o diagnostico clinico das fraturas dentoalveolares, deve ser verificada a
perda de ocluséo, avulsdo, luxacdo, giroversao, intrusao, extrusao, fraturas coronais
e afundamento do segmento alveolar, caracterizando uma fratura alveolodental. ©

O diagndstico por imagem auxilia de forma ampla e essencial em uma correta
avaliacdo das fraturas e, para uma adequada interpretacao, é necessario o profundo
conhecimento da anatomia radiografica da regido. E preciso avaliar criteriosamente,
nos exames de imagem, quais foram os ossos envolvidos, nimero de fragmentos,
se ha afundamento ou desalinhamento dos fragmentos 0sseos, o grau de
envolvimento de partes moles adjacentes, se ha presenca de corpos estranhos e
avaliar se ha lesdes encefélicas associadas.

Os exames radiograficos das fraturas maxilares geralmente sdo de dificil
precisdo, por isso, devem ser realizados em varias posicboes. As tomadas
radiograficas indicadas para o diagdstico do terco médio da face sédo: Water's e
Hirtz. ©
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Os exames radiograficos indicados nas fraturas do 0sso zigomatico sao a de
Water’s e a de Hirtz invertida. ¥

As fraturas mandibulares sdo mais simples de serem avaliadas nas tomadas
radiograficas. Radiografias laterais em 45° direita e esquerda revelam o diagndstico
de fratura do ramo ascendente, do éangulo da mandibula e/ou do corpo da
mandibula. A PA revelara qualquer deslocamento lateral ou mediano de qualquer
tipo de fratura mandibular. A radiografia oclusal intraoral demonstra o desvio no
sentido horizontal (desde que as condi¢cdes do paciente permitam a tirada de tal
radiografia). A de Towne nos leva a avaliar as fraturas subcondilares. E uma boa
combinacdo € associar as radiografias panoramicas e as PA de mandibula para
diagndsticos precisos e confiaveis as fraturas mandibulares. ¢

No entanto, estas radiografias podem ser limitadas devido a uma intensa
interposicdo 6ssea e de partes moles, causando edemas e hemorragias decorrentes
do trauma facial. Nesse contexto, temos a opc¢ao da tomografia computadorizada
(TC) que vem sendo amplamente usada no diagnostico das fraturas de face, pelo
fato de proporcionar ao cirurgido dentista uma avaliacdo tridimensional. A TC com
reconstrucdo tridimensional possui uma analise qualitativa e quantitativa, livre de
distor¢cbes, oferecendo melhor visualizagcdo de linhas de fratura, deslocamento de
fragmentos, bem como lesdes no tecido mole, envolvendo globo ocular, nervos
lesionados, musculatura lesionada além de rapidez, qualidade de imagem e
menores riscos quanto a manipulacdo do politraumatizado em relagdo as outras
radiografias convencionais.

E 4 também as TC helicoidais nas normas frontal, sagital e coronal que
permitem o diagndstico de traumatismo craniano e no terco médio da face; também

avaliarem se houve fraturas da base do cranio e lesdes cerebrais. A TC é

extremamente valiosa e fidedigna no auxilio do diagnéstico de tais fraturas.
2.4 Primeiro Atendimento

Os primeiros cuidados conferidos pelo cirurgido dentista ao paciente
politraumatizado de face exercem carater decisivo em relacdo ao prognostico; isto
inclui um atendimento adequado conduzido por um profissional capacitado perante

situacdes emergenciais.
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‘O atendimento deve ser sistematizado e multidisciplinar, a fim de propiciar
sequéncia correta de atendimento nos casos mais graves e nao negligenciar
possiveis fraturas nos traumas mais brandos.” ¢?

Pacientes politraumatizados de face demandam um atendimento rapido e
eficaz por parte médica. Eesta equipe geralmente é composta por cirurgido buco-
maxilo-facial, neurologista, cirurgido geral e outras especialidades como a cirurgia
plastica, otorrinolaringologia, oftalmologia e ortopedia. Lembrando que cada um
desses profissionais responsaveis por esse primeiro atendimento deverdo ser
altamente capacitados perante situacées onde a vida do paciente se encontra em
risco. V)

Existem alguns fatores que influenciam na morbidade do paciente, como
atrasos no diagnastico, erros de diagndstico, erros de julgamento, erros de técnica e
doenca preexistente. ¢

O trauma maxilofacial € extremamente desafiador, especialmente nas fases
iniciais do atendimento. Isto porque o trauma podera estar associado a outras varias
lesGes que podem trazer complicacdes no quadro de saude do paciente. Portanto,
um bom e adequando manejo € necessario, pois eventos assim podem surgir
durante o atendimento. ?¥

O padréo de atendimento ao paciente politraumatizado de face € o suporte
avancado de vida no trauma conhecido pela sua sigla ATLS ( Advanced trauma life
support ). Essa abordagem inicial € baseada em principios, que sdo sequenciados
de acordo com as situacdes onde ha comprometimento a vida do paciente. Sao eles:
A- Airway, para manutencdo das vias aéreas e protecdo da coluna cervical, B-
Breating, respiracdo com ventilacdo proporcionada por métodos auxiliares; C-
Circulation, circulacdo e controle de hemorragias, proporcionada por compressfées
cardiacas externas; D- Disability, déficit neurolégico e E- exposure, para exposicao

ao meio ambiente, onde as vestes do paciente sdo retiradas. ?*2>
2.4.1 Abordagem inicial

O profissional, perante os primeiros instantes de socorro, elabora um grafico
dos principais sinais vitais que deveréao ser feitos em intervalos de dez minutos, onde
sao verificados a frequéncia cardiaca que € avaliada pelo pulso carotideo ou radial.

Seu estado de normalidade séo de 60 a 80 bpm; pressao arterial que tem como a
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faixa de normalidade de 120x80 mm/Hg a 140x90mm/Hg. Quando h4 um aumento
destes valores, pode estar relacionado a ansiedade ou agravo do processo
patolégico, jA a diminuicdo indica queda do volume circulatério ou deficiéncia
cardiaca. A frequéncia respiratéria € monitorada observando a expanséo toracica;
sua normalidade estd em 16 a 20 respiragBes por minuto. A temperatura corpérea €
aferida por um termémetro de mercurio colocado na axila ou no reto (a nivel
hospitalar) e a temperatura normal devera variar de 36,5° C a 37,2°C. Quando ha
uma diminuicdo desta temperatura indica um estado de volemia e tenséo arterial; ja

o aumento indica processo infeccioso. ®
2.4.2 Etapas de conduta

e Liberacdo das vias aéreas superiores e estabilizacdo da coluna

cervical

Perante um trauma facial, é necesséria a realizacdo rapida da desobstrucdo
das vias aéreas assegurado sua permeabilidade. As causas de obstrucdo das vias
aéreas podem ser inlUmeras, as mais comuns sao:. presenca de sangue, vomito,
fragmentos de o0ssos, dentes, presenca de prétese deslocada. Portanto, é
necessaria a limpeza da cavidade oral, podendo ser realizada manualmente ou com
auxilio de aspiradores. A entubacédo (via oral ou nasal) é realizada em casos onde ha
fatores obstrutivos mecanicos, problemas ventilatérios ou quando o paciente se
encontra inconsciente. Ao mesmo tempo, em que as vias aéreas estdo sendo
controladas, deverd ser realizada a protecdo da coluna cervical, evitando
movimentos excessivos do pescoco; a cabeca do individuo nunca devera ser
hiperestendida ou rodada. Durante um incidente traumatico, onde suspeita-se de
lesdo na coluna cervical o paciente devera ser imobilizado com colares cervicais, e
se por algum motivo o colar tiver que ser removido, um membro da equipe devera

estabilizar manualmente a cabeca da vitima. >

e Controle da hemorragia

As hemorragias consistem na maior causa de morte dos pacientes durante as

primeiras horas ap0s os acidentes; existem parametros que fornecem informacdes
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essenciais tais como: nivel de consciéncia, coloracdo da pele e checagem do pulso.
O sangramento rapido e volumoso pode ser controlado inicialmente por compressao
manual ou digital. Torniquetes ndo sao indicados, pois podem lesar tecidos
causando isquemias. Ja os grandes vasos sanguineos necessitam de maiores
cuidados. Eles devem ser pincados e/ou ligados e tamponados com gaze

umedecida; sdo utilizados também hemostaticos e/ou coagulantes tépicos. ¢

e Sedacdo do paciente e alivio da dor

O paciente politraumatizado de face, por estar demasiadamente agitado, pode
apresentar um quadro de ansiedade e tensdo, taquicardia e taquipnéia, que séo
alteracfes que favorecem o aumento da perda de sangue; tornando-se necessaria a
sedacdo do mesmo, possibilitando a realizacdo do atendimento. O uso de fortes
sedativos deve ser evitado devido a sua acdo depressiva no centro respiratorio. E
preciso, também, aliviar a dor destes pacientes, pois a dor € reconhecida como uma
das principais consequéncias do trauma podendo ser considerada potencialmente
prejudicial para o organismo. A eliminacdo da dor se d& através de analgésicos ndo
narcoticos para dores leves ou moderadas, injetaveis para o alivio rapido, e 0s

narcéticos para dores intensas. 33

e Higienizacdo do paciente e profilaxia antibidtica e antitetanica

Quando pacientes politraumatizados chegam ao pronto socorro estdo sujos de
terra, tinta, asfalto, sangue dentre outros; portanto, € necessario a remocao das
vestes do paciente e realizacdo da limpeza geral com dgua morna, sabéo liquido e
esponja. Durante a limpeza, sdo observadas também a presenca de outras
possiveis lesbes associadas. Essa limpeza é realizada de 4 em 4, horas procurando
reduzir a0 maximo a sujeira que pode ser causadora de possiveis infeccbes. A
cavidade oral também deverd ser higienizada e, quando necesséario, deve ser
realizada a exodontia de dentes com muita mobilidade, eliminando qualquer foco
que possa piorar o quadro do paciente. Esses cuidados podem parecer simples,
mas fazem grande diferenca quando se trata de pacientes com trauma de face. )

Em casos de fraturas e lesdes extensas com sinais e sintomas de infeccgéo,

devem ser administrados antibi6ticos até a fratura ser reduzida e fixada. Com seis
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7

meses de idade, a criangca recebe a vacina Antitetanica (Triplice Viral), que é
composta por trés doses e, apds cinco anos da imunizacdo, € necessario tomar o
reforco. Pacientes portadores de politraumatismo sdo candidatos fortes para esse
tipo de infeccdo, devido a extensao da injuria causada e a grande exposicao a estes
agentes infecciosos. Geralmente, esses pacientes nao conseguem relatar ao
profissional se tomaram ou ndo a vacina antitetanica por estarem atordoados ou

inconscientes. Y

e Exame clinico

Durante uma abordagem inicial, sdo necessarios exames que auxiliam no
diagnostico como: exame clinico geral, onde sdo avaliados o estado das feridas e
fraturas; exames radiograficos, onde as técnicas variam de acordo com o tipo de
fratura. E exames que possuem alta precisdo, principalmente quando o paciente
necessita de transfusdo sanguinea como, por exemplo, hemograma, ABO e RH. E
preciso também uma avaliacdo neurolégica que sera realizada rapidamente através

de uma Escala de Coma de Glasgow (ECG) observada na figura 1. ¢

Figura 1 — Estratificagéo do grau de risco associado ao trauma cranioencefélico baseado
na escala de coma de Glasgow (ECG). TCE = trauma cranioencefalico

[ Consciéncia ECG
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Este exame classifica o grau de comprometimento neurolégico da vitima.
Uma avaliacdo através da ECG é a forma mais pratica de avaliar o nivel de
consciéncia do individuo e estabelecer um diagnéstico de acordo com o tamanho da
lesé@o cerebral. O TCE (trauma cranio encefalico) leve é definido com um escore de

14 ou 15 na ECG. Geralmente, ndo evolui para lesbes mas graves e durante a
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recuperacdo ndo ocorrem intercorréncias. O TCE leve baixo risco é definido em
pacientes que sofreram traumas leves assintomaticos sem alteragdes neurolégicas,
e seu escore é de 14 ou 15. Esses pacientes ndo tém indicacdes para realizacdo de
uma TC e sim, apenas uma radiografia simples. O TCE leve médio risco sao
pacientes que sofreram acidentes graves e possuem potencial para complicacao do
quadro. Estes necessitam passar por uma TC, serem internados e ficar em
observacdo. TCE leve de alto risco sdo aqueles pacientes com alto potencial para
desenvolver lesBes cerebrais; geralmente, sdo criangcas que sofreram
espancamento, gestante, e pacientes com distarbio de coagulagéo. Estes devem ser
internados e serem submetidos a uma TC. ®

O TCE moderado é definido como um nivel de consciéncia entre 9 e 13. Estes
pacientes apresentam-se confusos e sonolentos, com déficits neuroldgicos focais;
devera ser realizada uma TC e comunicar ao neurocirurgido para possiveis
intervengbes cirargicas. Além disso alto potencial para desenvolver lesbes
secundarias que podem comprometer a oxigenacao do cérebro. Estes pacientes sédo
transferidos para UTI e sdo submetidos a mais uma TC apds 12 horas. Por ultimo, o
TCE grave que sao lesbes que apresentam maior risco da mortalidade apds o
periodo traumatico; os pacientes apresentam um nivel de consciéncia entre 3 e 8.
Nesses casos, 0 individuo devera ter um atendimento rapido por uma equipe
multidisciplinar, recebendo cuidados hemodinamicos e suporte ventilatério eficaz.
Geralmente, possuem outros traumas em 0rgdos internos e grandes vasos

sanguineos abdominais.
2.5 Tratamento

O tratamento do paciente politraumatizado de face € realizado por uma
equipe multidisciplinar composta por profissionais da saude altamente capacitados
para determinadas urgéncias. Além do correto tratamento cirdrgico, ha diversos
outros complementares que auxiliam a reabilitagcdo do individuo na sociedade. 1)

“Portanto, uma linguagem comum entre os muitos profissionais envolvidos no
tratamento desses pacientes € necessaria, especialmente entre radiologista e

cirurgides”. ¥
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2.5.1 Tratamento das lesdes de tecido mole

Durante o tratamento das feridas, sdo avaliados alguns requisitos que
antecedem o tratamento. Dentre eles, o tipo de ferimento, o tempo decorrido, o grau
de contaminacao, idade do paciente e o estado de saude em geral. O tratamento
das feridas pode ser sob anestesia geral ou local. Isso dependerd do grau e
extensdo da injuria, na anestesia local o anestésico de primeira escolha é a
Lidocaina a 2% com vasoconstritor Epinefrina; em pacientes pouco cooperativos
pode ser utilizado o éxido nitroso. A limpeza dos ferimentos é realizada com soro
fisiologico a 0,9% em jatos para eliminagdo de corpos estranhos. S&o utilizados
também antissépticos na forma liquida, lembrando que deve ser evitado o uso de
agua oxigenada devido a sua acdo caustica. A hemostasia executa a compressao
ou ligadura dos vasos sanguineos, prevenindo a formacdo de hematomas. O
debridamento da ferida consiste na remoc¢ao dos tecidos que sofreram necrose.
Essa manobra permite a regularizacdo das bordas teciduais, que possibilita um
melhor aspecto cicatricial além de evitar riscos de infec¢des; geralmente € realizada
com bisturis e/ou tesouras. A sutura promove a aproximagao das bordas da ferida,
sendo realizada por planos anatdémicos, bloqueando a formacao de espaco morto
(necrético). Essa manobra favorece a cicatrizacdo e reestabelece a recuperagao
funcional dos tecidos lesados. Os curativos auxiliam na protecdo contra corpos
estranhos, infeccdes e raios solares, lembrando que o paciente devera ser instruido
sobre a importancia da utilizacdo do protetor solar na area do ferimento por
aproximadamente 90 dias. ®°

As contusdes sdo tratadas com aplicacdo de bolsas de gelo na regiéo,
durante as primeiras 24 horas. Apés 48 horas do trauma, pode ser realizado um
curativo compressivo, ou aplicacdo de calor infravermelho para acelerar a cura.
Pode ser realizada também a remocado cirargica dos tecidos lesados (sutura e
curativo compressivo). )

Nas feridas por arma de fogo, ap6s seguir todo o protocolo de atendimento,
serdo realizadas radiografias para localizacdo dos projéteis, e exclusdo de
aspiracdes dentarias e fragmentos destes. ApOs a estabilizacdo do paciente, &
solicitada avaliacdo do cirurgido Buco-maxilo-facial, a fim de diagnosticar, planejar e
efetuar o tratamento definitivo. Neste planejamento serdo avaliados os riscos e

beneficios da remocao ou ndo do projétil da arma de fogo. ¥
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Para o tratamento das queimaduras, existe um protocolo igual para 1°, 2° e 3°
graus que consiste na limpeza das feridas com &gua e sabdo neutro
abundantemente, aplicacdo de gaze com antimicrobiano topico (sulfadiazina de
prata a 1%). Nos casos de queimaduras de 2° grau, as bolhas deverdo ser rompidas
com agulha estéril antes da aplicacdo da gaze o local deve ser enfaixado
cuidadosamente com uma atadura. Depois de lavadas as queimaduras de 3° grau,
deve ser realizada a remocao da pele queimada por um médico; logo apés aplicar o
medicamento por toda a area afetada. Nestes casos, o0 paciente devera permanecer
internado, pois podera haver necessidade de enxertos de pele. Apos todos estes
procedimentos, devera ser realizada a terapia de suporte que consiste no controle

da infeccdo, profilaxia antitetanica e analgesia. ©¢”
2.5.2 Tratamento das fraturas faciais

O tratamento devera ser rapido (7 dias) e eficaz, pois quanto mais demorado
o procedimento cirdrgico, torna-se dificil ou até inviavel a reducdo anatdmica ideal
da fratura. Seu objetivo é reabilitar e possibilitar uma répida cicatrizacdo Ossea,
retomando assim as func¢des oculares, mastigatdrias, nasais, recuperacao da fala,
melhora na estética facial e dental. S&0 necessérios também cuidados com a
nutricdo do paciente, diminuindo os desconfortos causados pelo trauma. No geral, a
técnica de fixacdo interna rigida e o tratamento das fraturas faciais comecam pelas
areas onde ha maior facilidade de estabilizacdo e, em seguida, avanca para areas
mais instaveis. Independentemente do tipo de fratura ou da abordagem cirdrgica, o
procedimento de primeira escolha € restabelecer a oclusdo em sua posi¢ao original
anterior ao acidente. Posteriormente é realizada a reducao da fratura éssea e, por

Gltimo, a regularizagéo dos tecidos moles. “©

2.5.3 Principios da Fixacao Interna Rigida (FIR)

A Fixacgao Interna Rigida (FIR) é frequentemente a técnica mais utilizada nos
ultimos anos, devido a ndo imobilizacdo mandibular por longos periodos, diminuindo
o desconforto ao paciente e proporcionando maior estabilidade da fratura. Esta
técnica oferece grandes vantagens, tais como: reparacdo primaria do 0sso, maior

estabilidade e funcdo mecanica, reducdo anatdomica direta e precisa, e menor
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morbidade. Isso possibilita 0 paciente uma recuperacdo mais rapida, com menor
perca de peso, melhor higiene oral e pés-operatério favoravel. ¢23%)

A FIR é baseada em principios que consistem na reducao anatdmica precisa,
estabilizacdo absoluta dos fragmentos e técnica cirargica. Quando tratamos de
fraturas na area maxilofacial, varios aspectos devem ser considerados de acordo
com o local que sofreu a injuria; se € esqueleto movel ou fixo da face. O esqueleto
fixo ndo sofre desvio significativo, mas quando as forcas séo direcionadas ao
esqueleto movel, o comprometimento do 0sso sera proporcionalmente maior. Essas
forcas atuam na forma de tracdo (localizadas ao nivel do rebordo alveolar), de
compressédo (porcao basal), tor¢do (sinfese) e de cisalhamento (condilo); portanto,
torna-se necessaria uma reducdo anatbmica precisa no caso de fraturas
mandibulares e reposicionamento basal e oclusal. O reposicionamento basal ocorre
quando h& uma correta intercuspidacdo dentaria através do BMM (bloqueio
maxilomandibular). Este método permite a reducdo dos fragmentos &sseos
diminuindo os riscos de altera¢des na oclusdo do paciente. O restabelecimento da
oclusdo possui grande importancia, e serd um grande passo previamente ao
procedimento cirargico (fixacdo dos implantes). Portanto, mesmo sendo usado o
método FIR, ndo podera ser descartado o uso de BMM transoperatoriamente. ©°

A osteossintese com placas e parafusos de titanio tem sido considerada a
melhor escolha em relacéo a fixacdo de fraturas faciais. 2%

A estabilidade e compressdao em FIR é baseada em um efeito de friccdo, que
ocorre quando ha um atrito produzido por uma for¢ca proporcional compressiva, que
causara um encaixe milimétrico das espiculas désseas, promovendo uma maior
resisténcia na regido fraturada. A banda de tensédo atua neutralizando as forcas de
tracdo da zona alveolar da mandibula. Ja as placas de estabilizacdo promoveréo a
compress&o na regido basal mandibular. ¢

A Fixacdo interna com miniplacas € um sistema composto de um placa
anexada ao parafuso por meio da interface parafuso-osso. Ela é usada na cirurgia
para o tratamento das fraturas da mandibula (usadas no ramo, angulo, corpo, e
sinfese). Sua vantagem € uma adequada estabilidade da fratura e sua desvantagem
e a possivel deiscéncia da ferida seguida de infeccdo e perda da estabilidade da
placa. ¢23%

A Lag Screw é uma técnica que consiste no uso de parafusos dispensando as

placas para a fixagdo das fraturas. Ela também é um método de FIR, e é utilizada
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em algumas fraturas na regido anterior da mandibula. Tem como vantagem a
reparagdo por primeira intengéo, pois ela reduz os cotos 6sseos. Esta fixagdo néo é
usada em fraturas cominutivas ou fraturas de natureza defeituosa. %

O arco de Erich é usado na FMM (Fixacdo maxilomandibular), sendo
extremamente Util ao paciente que possui poucos dentes para realizacdo de outros
métodos de BMM, ou quando se faz necessaria a unido de um arco intacto
diretamente a uma fratura. Lembrando que, para sua instalacdo, deve haver um
namero suficiente de dentes na maxila e na mandibula, e seu suporte periodontal
deve estar saudavel, permitindo boa ancoragem para as amarrias com fios de aco.
Ele & usado por aproximadamente 45 dias € feito geralmente com o paciente sob
anestesia local. Na maioria das vezes € colocado vestibularmente aos dentes e o0s
fragmentos séo presos a ele por amarrias interdentais com fios de aco. Indicado
para imobilizar fraturas mandibulares de sinfese, corpo, angulo, fraturas verticais do
ramo, fraturas do colo do condilo, fraturas alveolares e ancoragem de dentes
avulsionados. Tem como vantagem apresentar grande numero de ganchos para a
tracdo elastica, permitindo a distribuicdo equilibrada da tensdo sobre todo o arco.
Suas desvantagens sao comprometimento da gengiva marginal e da papila
interdental em razdo da ma higiene, aliada a confeccdo errbnea das amarrias, e
também descalcificacdo dentaria em torno dos arcos. 2

A FIR geralmente € indicada nos casos de pacientes politraumatizados,
fraturas compostas, fraturas com deslocamento fragmentéario importante, fraturas em
edentados, fraturas com deslocamento do angulo associadas ou nao a fratura do
condilo e em fraturas do esqueleto fixo da face com deslocamento. H4, também, as
contraindicacdes, que ocorrem quando as fraturas estdo contaminadas gerando um
alto risco de infec¢céo, sendo necessaria a retirada do material; fraturas cominutivas,
pela dificuldade de colocacdo das placas nos mdltiplos fragmentos; fraturas
compostas, nas quais a cobertura pelos tecidos moles imediata ou completa néo é
possivel e, por ultimo, em pacientes pediatricos; no qual a presenca de muitos
elementos dentarios ndo erupicionados criam um problema para colocacdo dos
parafusos. Vale ressaltar que as contra-indicacbes sao relativas, cabendo ao
profissional colocar em uma balanca o risco e o beneficio da contra-indicacdo que a
FIR trara ao paciente. ©¥

Para uma correta reducédo das fraturas em algumas situagdes, faz-se necessario

o Bloqueio Maxilomandibular; quando houver fraturas codilares associadas que nao
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foram diretamente fixadas; fraturas do terco médio da face nédo fixadas internamente
e demora no tratamento em que néo € possivel uma reducdo precisa. Nesses casos,
a tracdo elastica pode ser utilizada para alinhar os fragmentos. %

Durante a infancia, os traumas faciais ocorrem devido a grandes impactos. O
tratamento esta ligado diretamente ao fator de crescimento, devendo respeitar as
condicdes proprias da idade e desenvolvimento. A FIE (Fixacdo interna estavel) tem
como utilizacdo miniplacas e parafusos de titdnio para o tratamento; mas,
recentemente, vem se destacando o uso de placas absorviveis que apresentam
algumas vantagens sobre os dispositivos metélicos em pacientes pediatricos. Essas
placas absorviveis ndo impedem o desenvolvimento fisiologico dos ossos que
sofreram fratura, evitam a migracdo do material de fixacdo durante o periodo de
crescimento, eliminam artefatos em exames de imagem, evitam sensibilidade
térmica no local de instalagcéo e eliminam o segundo ato operatdrio para remocédo do

material. ¢®
2.6 Prevencao

Atualmente, Politicas Publicas tém adotado medidas preventivas para que
ndo haja altos indices de fraturas faciais nos centros ambulatoriais. Essas medidas
sdo um conjunto de acdes que previnem acidentes automobilisticos e alertam sobre
0 uso do cinto de seguranca e acento para criancas. Ao fortificar a seguranca urbana
a incidéncia de agressoes fisicas e lesbes causadas por arma de fogo, diminuem
significativamente, assim como o uso de equipamentos de seguranca para
trabalhadores e praticantes de esportes auxiliam na protecdo individual. ¢V

As quedas domiciliares em pacientes pediatricos e geriatricos também
necessitam de atencdo especial. A utilizacdo de medidas simples podem ajudar no
equilibrio, tais como; as barras de apoio nos banheiros, pisos anti-derrapantes e
rampas de acesso. Tais medidas contribuem para a diminuicdo de fatalidades que
acometem grande parte da populacdo mundial. Anualmente, os traumas faciais
causados por acidentes sejam eles quaisquer deixam na vida de um individuo
grandes sequelas ou até a morte. Tais sequelas geram gastos absurdos no sistema
de saude publico e privado. A reintegracdo desses pacientes na sociedade torna-se
um obstaculo a ser vencidos por todos envolvidos no tratamento. Atualmente,

projetos de prevencdo vém sendo trabalhados com a populacdo, mas ainda séao
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significativamente pequenos, levando em consideragdo a quantidade de pessoas
gue ainda ndo sabem como prevenir certos acidentes. Portanto, a ampliacdo do
conhecimento tornou-se peca chave para amenizar os indices altissimos de fraturas

cranio faciais que podem gerar traumas irreversiveis. %
3 CONSIDERAC}OES FINAIS

Atualmente, o cirurgido dentista ainda tem certo receio em relacédo ao primeiro
atendimento a pacientes portadores de politraumatismo facial devido a inseguranca,
despreparo profissional e psicolégico perante estas situacfes que podem ocorrer no
cotidiano de sua vida profissional. A ampliacdo do conhecimento anatémico, e
principios basicos de primeiros socorros podem salvar vidas e, a exceléncia em um

atendimento inicial permitira um diagndstico e progndéstico favoraveis ao paciente.
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