FRATURA MANDIBULAR POR PROJETIL
DE ARMA DE FOGO

Mandibular fracture by firearm

Cassiano Costa Silva Pereira*
Rodrigo Jacon Jacob**

Recebido em 03/01/2006 André Takahashi***
Aprovado em 20/03/2006 Elio Hitoshi Shinohara****
RESUMO

Os ferimentos por arma de fogo constituem problema de satde publica mundial. A regido maxilofacial tem sido
alvo constante desse tipo de injuria que vem aumentando proporcionalmente o indice de violéncia, principal-
mente em grandes centros urbanos. Essa lesdo apresenta padrao extremamente variavel, podendo lesar
estruturas vitais e gerar e hemorragias de dificil controle, necessitando de equipe multidisciplinar para efetuar
o tratamento adequado. Quando esses ferimentos atingem os ossos da face, predominam as fraturas de
padrao cominuido na mandibula e ferimento transfixante na maxila. Este trabalho tem por objetivo apresentar
caso clinico e discutir métodos de tratamento para as fraturas mandibulares causadas por projétil de arma de
fogo, e a tendéncia verificada recentemente na literatura em substituir o tratamento fechado pelo uso de
fixacdo de fratura com placas e parafusos.

Descritores: Fraturas mandibulares, Ferimento por arma de fogo, Fixagdo de fratura.

ABSTRACT

Firearm wounds constitute a world-wide public health problem. The maxillofacial region has often been the
target of projectiles and this type of injury has increased proportionally to the violente rates, particulary in large
urban centers. This injury presents many different palterns and may damage vital structures, causing hemorrhages
of the control, of wich requires a multidisciplinary team. When a bullet hits the bones of the face, comminuted
fractures of in the mandible and perfurating wounds in the maxilla predominate. This paper presents a case
report and discusses the methods for treating mandibular fractures caused by a firearm, and the recent trend in
the literature to substitute replace treatment with the use of fixation of fractures by plates and screws.

Descriptors: Mandibular fractures, firearm wounds , fixation of fractures.
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do em causas mortis, sendo superado pelos aciden-
tes automobilisticos (FONSECA; WALKER, 1997).

Em cerca de 61% das vitimas, os ferimentos
ocorreram na cabeca e/ou face, com maior incidéncia
na regido de mandibula (Xavier et al., 2000). As fratu-
ras mandibulares geralmente sédo cominutivas, com
pequenas e/ou multiplas linhas de fratura, resultando
em fragmentos 0sseos na area atingida pelo agente
traumatico (NEUPERT I11; BOYD, 1991).

Varios fatores influenciam este tipo de ferimento,
tornando complexo o atendimento inicial e o tratamento
definitivo pela imprevisibilidade destes (FACKLER, 1996;
AARABI, 2003). A forma de tratamento classico das fratu-
ras mandibulares por arma de fogo se constitui da redu-
cdo fechada com barra de Erich e bloqueio
maxilomandibular (SMITH; JOHNSON, 1983; WALKER;
FRAME, 1984; DEMETRIADES; CHAHWAN; GOMEZ;
FALABELLA; VELMAHODD; YAMASHITA, 1998). Contudo,
recentemente nota-se a indicagéo de tratamento aberto
e fixagdo interna (CUNNINGHAM; HAUG; FORD , 2003).

Relata-se um caso de fratura mandibular por pro-
jétil de arma de fogo, no qual se optou pelo tratamento

cirdrgico com reducéo e fixagcdo com placas e parafusos.

RELATO DE CASO

Paciente melanoderma, 14 anos, masculino, foi
atendido no Pronto Atendimento do Conjunto Hospita-
lar do Mandaqui/SUS — SP, relatando ter sido vitima
de ferimento por projétil de arma de fogo em face,
ocorrido h& 30 minutos. Inicialmente foi avaliado pela
Cirurgia de Trauma. Encontrava-se com vias aéreas
livres, hemodinamicamente estavel e com sinais vi-
tais normais (Fig. 1). Solicitou-se avaliacdo da Cirur-
gia Bucomaxilofacial. Ao exame clinico, identificou-se
chamuscamento cutdneo em regido mentoniana, le-
sdo penetrante em dorso lingual e labio inferior (Fig.
2). Ao exame intrabucal, visualizou-se o orificio de
entrada do projétil em regido de corpo de lingua, com
trajeto antero-posterior, sem orificio de saida. Notou-
se a perda de elementos dentais anteriores inferio-

res, pulverizados pelo projétil, desarranjo tecidual,

hematoma e hemorragia em regido de gengiva vesti-
bular, assoalho bucal e ventre lingual (Fig. 3). A mobi-
lidade de cotos 6sseos fraturados em regiéo de sinfise
mandibular indicava fratura exposta.

Solicitaram-se radiografias planas de face que
mostraram imagens compativeis com os achados cli-
nicos bem como a localiza¢do do projétil em tecido

mole cervical do lado direito (Figs. 4 e 5).

Figura 1 - Aspecto clinico inicial do paciente vitima
de ferimento por projétil de arma de fogo.

Figura 2 - Chamuscamento cutaneo, lesédo
penetrante em dorso de lingua e labio inferior.

Figura 3 - Orificio de entrada do projétil. Perda de
dentes inferiores pulverizados pelo projétil, desarranjo
tecidual, hemorragia e hematoma em regido de
gengiva vestibular, assoalho bucal e ventre lingual.

40

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe
v.6, n.3, p. 39 - 46, julho/setembro 2006



PEREIRA et al

Figura 4 - Radiografia postero-anterior (P.A.) de
mandibula, visualizando o projétil em regido de
ramo mandibular direito.

Figura 5 - Radiografia lateral de mandibula,
localizando o projétil posteriormente ao ramo
mandibular.

Apébs exames laboratoriais, antibioticoterapia e
profilaxia para tétano, realizou-se procedimento ci-
rdrgico para reducéo e fixacdo da fratura mandibular.
Sob anestesia geral, via entubacdo nasotraqueal, fo-
ram feitos lavagem copiosa com solucdo salina,
debridamento conservador da ferida, remocao de frag-
mentos do projétil, restos dentérios, tecidos inviaveis,
exploracdo cirdrgica da ferida lingual e sutura. Optou-
se pelo acesso intrabucal vestibular para exposicéo
da fratura (Fig. 6). Realizou-se a reducéo anatémica
com forceps (Figs. 7 e 8) e fixacdo dos segmentos
fraturados, utilizando quatro placas e parafusos de
2.0 mm, bicorticais na zona de compressdo e
monocorticais na zona de tensdo (Figs. 9 e 10) e
suturou-se por planos (Fig. 11). O projétil nao foi re-
movido, e néo foi realizado bloqueio maxilomandibular

(BMM). A antibioticoterapia foi mantida por 10 dias.

No 14° dia de pds-operatorio notaram-se seqiestros
0sseos em regido alveolar (Fig. 12), foram feitos lim-
peza local e bochechos com clorexidina a 0,12%. Ocor-
reu restabelecimento do contorno facial (Fig. 13) assim
como da ocluséo prévia do paciente (Figs. 14 e 15).
Ao exame radiografico, constatou-se o bom
posicionamento das placas e realinhamento basal (Fig.
16). Foi solicitado arteriografia digitalizada que iden-
tificou o projétil a aproximadamente 2 mm da artéria
carétida interna, estando atualmente, sob acompa-
nhamento da cirurgia vascular (Figs. 17 e 18). Trés
meses apos a cirurgia, notou-se total reparo mucoso
e 6sseo sem sinais de mobilidade em sinfise mandi-
bular (Fig. 19).

Figura 6 - Acesso intrabucal em gengiva vestibular
inferior para exposicao dos segmentos fraturados.

Figura 7 - Manuseio dos segmentos fraturados com
forceps de reducao.
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Figura 8 - Redugao anatdmica com foérceps de
reducdo.

Figura 12 - Poé6s-operatorio de 14 dias,
apresentando sequestros 6sseos em regiao
alveolar.

Figura 9 - Fixagcdo dos segmentos fraturados com
placas de parafusos de titanio do sistema 2.0 mm,
lado esquerdo.

Figura 10 - Fixacdo dos segmentos fraturados com
placas e parafusos de titanio, lado direito.

Figura 14 - Restabelecimento da oclusdo do
paciente, lado direito.
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Figura 15 - Restabelecimento da oclusé&o do
paciente, lado esquerdo.

Figura 18 - Arteriografia digitalizada vista lateral,
localizando o projétil em intimo contato com artéria
carotida interna direita.

Figura 16 - Radiografia P.A. de mandibula, 14 dias
pos-operatério, mostrando placas e parafusos em
posicéo e realinhamento.

Figura 19 - Trés meses de pds-operatdrio com total
reparo mucoso e 0sseo.

DISCUSSAO

O uso de armas de fogo associado a
criminalidade afeta a todos, independente da classe
social. Estudos realizados em dois centros de Trauma,
no sul dos EUA, constataram que 7% das admissdes
sdo vitimas de injarias por arma de fogo e, dentre es-
sas, 10% em face (CUNNINGHAM; HAUG; FORD, 2003).

Este tipo de ferimento tem fisiopatologia varia-

vel de acordo com alguns fatores e a correlacéo entre

esses. Tradicionalmente o grau de injUria aos tecidos

. . R . té i a veloci rojétil total
Figura 17 - Arteriografia digitalizada vista frontal, esta associado a velocidade do projétil e ao total de
com sobreposicdo do projétil sobre a artéria energia cinética (Ec = %2 m.v 2) que adquire o projétil
carétida interna direita. o

e 0 quanto desta energia é dissipada no momento do

impacto (WALKER; FRAME, 1984; FONSECA; WALKER,
1997; AARABI, 2003). Entretanto, estudos modifica-
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ram os exponentes de acordo com a intensidade da
energia cinética dissipada, ou seja, exponente 0,5 para
tecido mole e 2,5 para tecido duro (CUNNINGHAM et.
al., 2003). Também influenciam o grau de elasticidade
e vasculariza¢éo do tecido atingido, 0s movimentos do
projétil em sua trajetdria, o impacto com a vitima (HAUG,
1995 e 1998; AARABI, 2003) e a composicao e a forma
do projétil (FACKLER, 1996).

Na admisséo do paciente, é objetivo da equipe
de trauma estabiliza-lo, mantendo vias aéreas livres
através de aspiracdo intrabucal, posicionamento do
paciente e tracionamento da lingua (NEUPERT 111 &
BOYD, 1991). Se necessario, realizar entubacdo oro
ou nasotraqueal e, se indicado, optar pela cricotomia
ou traqueostomia (BEHNIA & MOTAMEDI, 1997).

Deve-se avaliar a freqliéncia respiratoria, lo-
calizar e coibir hemorragias com o auxilio de
arteriografias e embolizagdo, analisar incapacidade
resultante de injUria neuroldgica, radiografias cervicais
e de térax para localizacé@o de projéteis e exclusdo de
aspiracdes dentarias ou fragmentos destes
(DEMETRIADES et. al., 1998). Ap6s estabilizacio do
paciente, é solicitada avaliacdo de Cirurgia
Bucomaxilofacial a fim de diagnosticar, planejar e efe-
tuar o tratamento definitivo do ferimento em face o
mais breve possivel, pois esta contaminado e, geral-
mente, estao associados a fraturas expostas. O trata-
mento de urgéncia preconizado por alguns autores
(WALKER & FRAME, 1984; NEUPERT Ill & BOYD, 1991;
DEMETRIADES et. al., 1998) seria a limpeza através
de irrigacdo copiosa da ferida com solucéo salina,
debridamento conservador para remocao de fragmen-
tos de projétil, dentes e tecidos inviaveis e o fecha-
mento da ferida. As fraturas mandibulares receberiam
reducao fechada através de barra de Erich e bloqueio
maxilomandibular rigido (BMM). Quando da impossi-
bilidade da reducédo fechada, a reducéo aberta com
fixadores externos ou placas de reconstrucao seria
feita, planejando-se um segundo tempo cirdrgico para
a reconstrucao 0ssea, se necessario.

No caso clinico relatado, optou-se pelo trata-

mento definitivo na primeira intervencao. Foi realiza-
da reducéo aberta com debridamento tecidual con-
servador, removendo-se restos dentérios, fragmentos
do projétil nos tecidos que poderiam causar compli-
cacOes pOs-operatorias, como deiscéncia e seques-
tros (WALKER & FRAME, 1984), assim como tecidos
inviaveis analisados pela cor, consisténcia e suporte
vascular (Fackler, 1996). Os fragmentos 6sseos foram
mantidos em posic¢do, evitando-se um segundo tem-
po cirdrgico para a reconstrucao mandibular.

A realizacdo de bloqueio maxilomandibular,
amarrias a fio de aco, fio de Kirschner, fixadores exter-
nos, placas e parafusos foram métodos terapéuticos
propostos pela literatura no transcorrer da historia para
o tratamento de fraturas cominutivas. Cardoso et al.
1999 demonstraram que maiores taxas de complica-
¢des ocorriam em tratamentos fechados com BMM,
guando comparados a reducdo aberta e fixacao inter-
na rigida, sendo esta defendida por muitos autores
(SMITH & JOHNSON, 1993; CUNNINGHAM et. al., 2003).

O tratamento escolhido para a fratura cominutiva
apresentada foi a reducdo aberta de todos os frag-
mentos e a fixacdo com placas e parafusos do sistema
2.0 mm, sendo que a desperiostizacao da face vestibu-
lar ndo comprometeu a irrigagdo dos segmentos fratu-
rados haja vista a integridade da face lingual e do nervo
alveolar inferior. O paciente apresentava ma oclusao
(mordida aberta anterior prévia), perda de elementos
dentarios pulverizados pelo projétil, e, somados esses
fatores, fizeram com que excluissemos o tratamento
conservador por meio do BMM.

A remocéo do projétil é feita, se este estiver
superficialmente ou provocando limita¢éo funcional,
préximo a estruturas vitais ou em locais anatdmicos
de dificil acesso (NEUPERT 111 & BOYD, 1991); Pode
ser sepultado e pesquisado através de tomografias
computadorizadas, arteriografias digitais, se houver
possibilidade de leséo a estruturas vitais, ou se puder
lesar um vaso sangiiineo tardiamente por deslocamento
do projétil pela movimentacdo muscular do local

(Cohen et al., 1985).
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CONSIDERACOESFINAIS

Devido a fisiopatologia variavel dos ferimentos
por projétil de arma de fogo na mandibula, ndo se
indica um Unico padréo de tratamento para as fratu-
ras cominutivas. Os protocolos de limpeza cirdrgica
imediata, antibioticoterapia devem ser seguidos e a
experiéncia da equipe cirdrgica, o material de sintese
disponivel e as caracteristicas de cada paciente de-
vem ser analisadas. Em casos de grande exposi¢ao,
com alto grau de cominuigdo, sugerimos realizar o
tratamento definitivo o mais breve possivel, com re-

ducéo aberta e fixacéo interna rigida.
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