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RESUMO

Os ferimentos por arma de fogo constituem problema de saúde pública mundial. A região maxilofacial tem sido

alvo constante desse tipo de injúria que vem aumentando proporcionalmente o índice de violência, principal-

mente em grandes centros urbanos. Essa lesão apresenta padrão extremamente variável, podendo lesar

estruturas vitais e gerar e hemorragias de difícil controle, necessitando de equipe multidisciplinar para efetuar

o tratamento adequado. Quando esses ferimentos atingem os ossos da face, predominam as fraturas de

padrão cominuído na mandíbula e ferimento transfixante na maxila. Este trabalho tem por objetivo apresentar

caso clínico e discutir métodos de tratamento para as fraturas mandibulares causadas por projétil de arma de

fogo, e a tendência verificada recentemente na literatura em substituir o tratamento fechado pelo uso de

fixação de fratura com placas e parafusos.

Descritores: Fraturas mandibulares, Ferimento por arma de fogo, Fixação 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.

INTRODUÇÃO

O aumento progressivo da violência urbana tem

afetado o mundo como um todo (AMATO FILHO ;

GOLDMAN, 1992; COLE; BROWNW; PHIPPS  et al., 1994;

ALPER; TOTAN; CANKAYALI; TOUNGÜR et al., 1998;

XAVIER; MACEDO; PADILHA; QUINTANILHA,  et al., 2000).

Ferimento por projétil de arma de fogo (FAF) é conside-

rado, dentro do segmento trauma, o  segundo coloca-
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do em causas mortis, sendo superado pelos aciden-

tes automobilísticos (FONSECA; WALKER, 1997).

Em cerca de 61% das vítimas, os ferimentos

ocorreram na cabeça e/ou face, com maior incidência

na região de mandíbula (Xavier et al., 2000). As fratu-

ras mandibulares geralmente são cominutivas, com

pequenas e/ou múltiplas linhas de fratura, resultando

em fragmentos ósseos na área atingida pelo agente

traumático (NEUPERT III; BOYD, 1991).

Vários 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 clássico das fratu-

ras mandibulares por arma de fogo se constitui da redu-

ção fechada com barra de Erich e bloqueio

maxilomandibular (SMITH; JOHNSON, 1983; WALKER;

FRAME, 1984; DEMETRÍADES; CHAHWAN; GOMEZ;

FALABELLA; VELMAHODD; YAMASHITA, 1998). Contudo,

recentemente nota-se a indicação de tratamento aberto

e fixação 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

cirúrgico com redução e fixação 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 vítima

de ferimento por projétil de arma de fogo em face,

ocorrido há 30 minutos. Inicialmente foi avaliado pela

Cirurgia de Trauma. Encontrava-se com vias aéreas

livres, hemodinamicamente estável e com sinais vi-

tais normais (Fig. 1). Solicitou-se avaliação da Cirur-

gia Bucomaxilofacial. Ao exame clínico, identificou-se

chamuscamento cutâneo em região mentoniana, le-

são penetrante em dorso lingual e lábio inferior (Fig.

2). Ao exame intrabucal, visualizou-se o orifício de

entrada do projétil em região de corpo de língua, com

trajeto ântero-posterior, sem orifício de saída. Notou-

se a perda de elementos dentais anteriores inferio-

res, pulverizados pelo projétil, desarranjo tecidual,

hematoma e hemorragia em região de gengiva vesti-

bular, assoalho bucal e ventre lingual (Fig. 3). A mobi-

lidade de cotos ósseos fraturados em região de sínfise

mandibular indicava fratura exposta.

Solicitaram-se radiografias planas de face que

mostraram imagens compatíveis com os achados clí-

nicos bem como a localização do projétil em tecido

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

Figura 1 - Aspecto clínico inicial do paciente vítima
de ferimento por projétil de arma de fogo.

Figura 2 - Chamuscamento cutâneo, lesão
penetrante em dorso de língua e lábio inferior.

Figura 3 - Orifício de entrada do projétil. Perda de
dentes inferiores pulverizados pelo projétil, desarranjo
tecidual, hemorragia e  hematoma em região de
gengiva vestibular, assoalho bucal e ventre lingual.
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Figura 4 - Radiografia postero-anterior (P.A.) de
mandíbula, visualizando o projétil em região de
ramo mandibular direito.

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

Após exames laboratoriais, antibioticoterapia e

profilaxia para tétano, realizou-se procedimento ci-

rúrgico para redução e fixação da fratura mandibular.

Sob anestesia geral, via entubação nasotraqueal, fo-

ram feitos lavagem copiosa com solução salina,

debridamento conservador da ferida, remoção de frag-

mentos do projétil, restos dentários, tecidos inviáveis,

exploração cirúrgica da ferida lingual e sutura. Optou-

se pelo acesso intrabucal vestibular para exposição

da fratura (Fig. 6). Realizou-se a redução anatômica

com fórceps (Figs. 7 e 8) e fixação dos segmentos

fraturados, utilizando quatro placas e parafusos de

2.0 mm, bicorticais na zona de compressão e

monocorticais na zona de tensão (Figs. 9 e 10) e

suturou-se por planos (Fig. 11). O projétil não foi re-

movido, e não foi realizado bloqueio maxilomandibular

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

No 14º dia de pós-operatório notaram-se seqüestros

ósseos em região 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 oclusão prévia do paciente (Figs. 14 e 15).

Ao exame radiográfico, 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

carótida interna,  estando atualmente, sob acompa-

nhamento da cirurgia vascular (Figs. 17 e 18). Três

meses após a cirurgia, notou-se total reparo mucoso

e ósseo sem sinais de mobilidade em sínfise mandi-

bular (Fig. 19).

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

Figura 7 - Manuseio dos segmentos fraturados com
fórceps de redução.
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Figura 8 - Redução anatômica com fórceps de
redução.

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

Figura 10 - Fixação dos segmentos fraturados com
placas e parafusos de titânio, lado direito.

Figura 11 - Sutura por planos.

Figura 12 - Pós-operatório de 14 dias,
apresentando seqüestros ósseos em região
alveolar.

Figura 13 - Contorno facial restabelecido.

Figura 14 - Restabelecimento da oclusão do
paciente, lado direito.
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Figura 15 - Restabelecimento da oclusão do
paciente, lado esquerdo.

Figura 16 - Radiografia P.A. de mandíbula, 14 dias
pós-operatório, mostrando placas e parafusos em
posição e realinhamento.

Figura 17 - Arteriografia digitalizada vista frontal,
com sobreposição do projétil sobre a artéria
carótida interna direita.

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

Figura 19 - Três meses de pós-operatório com total
reparo mucoso e ósseo.

DISCUSSÃO

O uso de armas de fogo associado à

criminalidade afeta a todos, independente da classe

social. Estudos realizados em dois centros de Trauma,

no sul dos EUA, constataram que 7% das admissões

são vítimas de injúrias por arma de fogo e, dentre es-

sas, 10% em face (CUNNINGHAM; HAUG; FORD, 2003).

Este tipo de ferimento tem fisiopatologia variá-

vel de acordo com alguns fatores e a correlação entre

esses. Tradicionalmente o grau de injúria aos tecidos

está associado à velocidade do projétil e ao total de

energia cinética (Ec = ½ m.v 2) que adquire o projétil

e o 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 vascularização do tecido atingido, os movimentos do

projétil em sua trajetória, o impacto com a vítima (HAUG,

1995 e 1998; AARABI, 2003) e a composição e a forma

do projétil (FACKLER, 1996).

Na admissão do paciente, é objetivo da equipe

de trauma estabilizá-lo, mantendo vias aéreas livres

através de aspiração intrabucal, posicionamento do

paciente e tracionamento da língua (NEUPERT III &

BOYD, 1991). Se necessário, realizar entubação oro

ou nasotraqueal e, se indicado, optar pela cricotomia

ou traqueostomia (BEHNIA & MOTAMEDI, 1997).

Deve–se avaliar a freqüência respiratória, lo-

calizar e coibir hemorragias com o auxílio de

arteriografias e embolização, analisar incapacidade

resultante de injúria neurológica, radiografias cervicais

e de tórax para localização de projéteis e exclusão de

aspirações dentárias ou fragmentos destes

(DEMETRÍADES et. al., 1998). Após estabilização do

paciente, é solicitada avaliação de Cirurgia

Bucomaxilofacial a fim de diagnosticar, planejar e efe-

tuar o tratamento definitivo do ferimento em face o

mais breve possível, pois está contaminado e, geral-

mente, estão associados a fraturas expostas. O trata-

mento de urgência preconizado por alguns autores

(WALKER & FRAME, 1984; NEUPERT III & BOYD, 1991;

DEMETRÍADES et. al., 1998) seria a limpeza através

de irrigação copiosa da ferida com solução salina,

debridamento conservador para remoção de fragmen-

tos de projétil, dentes e tecidos inviáveis e o fecha-

mento da ferida. As fraturas mandibulares receberiam

redução fechada através de barra de Erich e bloqueio

maxilomandibular rígido (BMM). Quando da impossi-

bilidade da redução fechada, a redução aberta com

fixadores externos ou placas de reconstrução seria

feita, planejando-se um segundo tempo cirúrgico para

a reconstrução óssea, se necessário.

No caso clínico relatado, optou-se pelo trata-

mento definitivo na primeira intervenção. Foi realiza-

da redução aberta com debridamento tecidual con-

servador, removendo-se restos dentários, fragmentos

do projétil nos tecidos que poderiam causar compli-

cações pós-operatórias, como deiscência e seqües-

tros (WALKER & FRAME, 1984), assim como tecidos

inviáveis analisados pela cor, consistência e suporte

vascular (Fackler, 1996). Os fragmentos ósseos foram

mantidos em posição, evitando-se um segundo tem-

po cirúrgico para a reconstrução mandibular.

A realização de bloqueio maxilomandibular,

amarrias a fio de aço, fio de Kirschner, fixadores exter-

nos, placas e parafusos foram métodos terapêuticos

propostos pela literatura no transcorrer da história para

o tratamento de fraturas cominutivas.  Cardoso et al.

1999 demonstraram que maiores taxas de complica-

ções ocorriam em tratamentos fechados com BMM,

quando comparados à redução aberta e fixação inter-

na rígida, sendo esta defendida por muitos autores

(SMITH & JOHNSON, 1993; CUNNINGHAM et. al., 2003).

O tratamento escolhido para a fratura cominutiva

apresentada foi a redução aberta de todos os frag-

mentos e a fixação com placas e parafusos do sistema

2.0 mm, sendo que a desperiostização da face vestibu-

lar não comprometeu a irrigação dos segmentos fratu-

rados haja vista a integridade da face lingual e do nervo

alveolar inferior. O paciente apresentava má oclusão

(mordida aberta anterior prévia), perda de elementos

dentários pulverizados pelo projétil, e, somados esses

fatores, fizeram com que excluíssemos o tratamento

conservador por meio do BMM.

A remoção do projétil é feita, se este estiver

superficialmente ou provocando limitação funcional,

próximo a estruturas vitais ou em locais anatômicos

de difícil acesso (NEUPERT III & BOYD, 1991); Pode

ser sepultado e pesquisado através de tomografias

computadorizadas, arteriografias digitais, se houver

possibilidade de lesão a estruturas vitais, ou se puder

lesar um vaso sangüíneo tardiamente por deslocamento

do projétil pela movimentação muscular do local

(Cohen et al., 1985).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Devido à fisiopatologia variável dos ferimentos

por projétil de arma de fogo na mandibula, não se

indica um único padrão de tratamento para as fratu-

ras cominutivas. Os protocolos de limpeza cirúrgica

imediata, antibioticoterapia devem ser seguidos e a

experiência da equipe cirúrgica, o material de síntese

disponível e as características de cada paciente de-

vem ser analisadas. Em casos de grande exposição,

com alto grau de cominuição, sugerimos realizar o

tratamento definitivo o mais breve possível, com re-

dução aberta e fixação interna rígida.
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