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RESUMO

No tratamento de pacientes politraumatizados, a atuação de uma equipe multidisciplinar é decisiva para o

sucesso do tratamento. Infelizmente, os acidentes motociclísticos ainda são muito freqüentes e quase sempre

atingem uma parcela da população que possui baixo nível de consciência sobre a importância das normas de

segurança, como o uso de capacete. O presente trabalho tem como objetivo relatar a abordagem multidisciplinar

no tratamento de um paciente politraumatizado, com traumatismo cranioencefálico, afundamento do osso

frontal, fratura fronto-naso-etmoidal e associação de fraturas tipo Le Fort I, II e Lanelong.

Descritores: Fixação Interna de Fraturas, Traumatismo Múltiplo, Fraturas Maxilares, Fraturas Orbitárias,

Fixadores Internos.

ABSTRACT

In the treatment of polytraumatized patients, a multidisciplinary team performance is decisive for the successful

outcome. Unfortunately, motorcycle accidents are still frequent and many times, they result from ignoring

safety norms, such as the use of a helmet. This paper aims to report the multidisciplinary approach the

treatment of one polytraumatized patient with encephalic-skull traumatism, frontal bone sinking, frontal-nasal-

ethmoid fractures with association of Le Fort I, II and Lanelong fractures.

Descriptors: Internal Fracture Fixation, Multiple Trauma, Maxillary Fractures, Orbital Fractures, Internal Fixators.

INTRODUÇÃO

O paciente politraumatizado deve sempre ser

avaliado com cuidado especial, tendo em vista as inú-

meras injúrias que o acometeram.  Diante disto, uma

abordagem multidisciplinar é de capital importância.

Estes cuidados envolvem desde o corpo de resgate

responsável pelo atendimento pré-hospitalar até o

hospital onde passará pela avaliação de equipes de
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Cirurgia Geral, Neurocirurgia, Clínica Médica, Oftalmo-

logia, Cirurgia Bucomaxilofacial, Otorrinolaringologia,

Cirurgia plástica, Nutricionistas, dentre outras (PASTORI

et al., 2000). Dentre as principais causas do politrauma,

estão os acidentes automobilísticos e os acidentes de

trabalho.  O relatório da pesquisa sobre danos em co-

lisões automotivas da Universidade de Cornell (1961)

indicou que 72,1% das vítimas de acidentes automobi-

lísticos sofrem lesões das estruturas faciais (DINGMAN;

NATVIG, 2001).  No Brasil, com a reformulação do Có-

digo de Trânsito Brasileiro, que prevê punições mais

severas para motoristas infratores, o número de aci-

dentes caiu vertiginosamente, entretanto o grande nú-

mero de acidentes de trabalho, outro agente etiológico

dos traumas ainda não foi resolvido.

Em um estudo retrospectivo com 1.608 pacien-

tes em Tehran, Irã, de 1984 a 1990, foi observado que

o terço inferior era o mais comumente acometido pe-

los traumas craniofaciais (69%) seguidos pelo terço

médio (42%) e que os danos ao terço superior eram os

menos comuns (28%). No terço superior o osso frontal

é o local mais atingido por traumas (TAHER, 1996).

Foi relatado que a idade média dos pacientes

com fraturas de frontal foi de 29.1 anos e que 92.3%

das mesmas ocorrem no gênero masculino.  As cau-

sas mais comuns de fratura eram acidentes de auto-

móvel e agressão física. Foi verificado que todos os

pacientes apresentaram cominução e afundamento da

parede anterior com fratura, 34.6% apresentaram fra-

tura da parede posterior, e 46% tiveram fraturas do

assoalho do seio frontal (GABRIELLI et al., 2004).

Gonty, Marciani e Adornato (1999) relataram

que nos 33 pacientes com fraturas do seio frontal re-

visados, a idade média era 32 anos; 31 eram do gê-

nero masculino, os acidentes automobilísticos foram

a causa mais comum da fratura. Vinte e um (21) pa-

cientes tiveram fratura da tábua anterior (tipo I); 11

tinham combinado fratura da tábua anterior e poste-

rior, 9 do tipo II e 2 do tipo IV (Fratura direta de ante-

rior a posterior) e 1 paciente teve uma fratura da tábua

posterior isolada (tipo III).

O seio frontal fica situado ao nível da junção en-

tre a região naso-etimóide-órbitária, abóbada craniana

e base de crânio, tendo um papel particularmente im-

portante na biomecânica da região centro-facial (DE

PONTE et al., 1995). O seu desenvolvimento é descrito

classicamente como resultante da imigração ativa das

células do complexo etmoidal para dentro do osso fron-

tal, durante a embriogênese (HÖNIG et al., 2000).

As fraturas acontecem quando a força de im-

pacto excede o limite de elasticidade do crânio, po-

dendo haver sua deformação em curva para dentro,

no ponto atingido pelo golpe e simultaneamente o des-

locamento da periferia deste local para fora (GONTY;

MARCIANI; ADORNATO, 1999).

As fraturas craniomaxilofaciais podem ser line-

ares, da base do crânio, com depressão, abertas,

cominutivas, diastáticas e compostas (PASTORI et al.,

2000).  As fraturas podem ainda ser subdivididas de

acordo com envolvimento das paredes anteriores e pos-

teriores e do ducto nasofrontal (GERBINO et al., 2000).

Após o estágio agudo inicial, o trauma

craniomaxilofacial associado ao trauma

cranioencefálico pode continuar provocando várias

seqüelas objetivas e subjetivas, devido à

vulnerabilidade dos nervos cranianos.  A significativa

maior freqüência de lesões encefálicas frontais em

relação às temporais é explicada pela menor tolerân-

cia dos lobos frontais aos mecanismos determinantes

de contusão cerebral.  Como o número, a profundida-

de e a extensão das contusões aumentam com a in-

tensidade da aceleração da cabeça, e as contusões

frontais ocorrem em intensidades menores de acele-

ração do que as contusões temporais, as frontais são,

conseqüentemente, mais freqüentes e extensas que

as temporais (GUSMÃO et al., 1999).

As fraturas do tipo Le Fort III, panfacial,

orbitoetmoidal e de seio frontal têm o risco de 50%

ou mais de estarem associadas à lesão craniana,

provavelmente por envolverem uma parede da fossa

craniana. As fraturas zigomaticorbitárias também apre-

sentam alto risco de associação à lesão intracraniana,
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principalmente por ter o acidente de trânsito como

etiologia principal (SANTOS, 1996). Pesquisando-se a

efetividade do acesso transetmoidal nas lesões ao

nervo óptico pós-trauma, verificou-se que, aproxima-

damente, 28,5% dos pacientes com este tipo de lesão

possuíam fratura do osso frontal associada (NAYAK

et. al., 1986).

Segundo Zamunér (1994), a tomografia

computadorizada é o melhor recurso radiológico para

o planejamento cirúrgico, oferecendo: 1 – imagens

em secções ou cortes, sem sobreposição; 2 – capaci-

dade de detecção de diferenças entre tecidos, algu-

mas vezes não aparentes na simples análise da

imagem reconstruída; 3 – possibil idade de

processamento da imagem a qualquer momento, atra-

vés de dados armazenados em discos ou fitas mag-

néticas.

Rocha et al. (2003) compararam as medidas

craniométricas de cinco cabeças cadavéricas com as

medidas lineares ósseas e tegumentares obtidas atra-

vés de uma tomografia 3-D. Concluíram que o erro pa-

drão do exame tomográfico varia entre 0.85% e 3.09%,

considerado um valor baixo e totalmente aceitável.

Existem estudos que propõem planos de trata-

mento para a abordagem dos traumatismos

craniofaciais baseados no uso de incisões que expõem

as quatro áreas da face: a área frontal, terço médio,

terço inferior e oclusão e a área basal da mandíbula.

De acordo com Manson et al., (1995) cinco incisões

permitem acesso ao esqueleto craniofacial anterior

inteiro, a coronal, a palpebral, sulco gengivo-labial

superior e inferior e a pré-auricular ou retromandibular.

Por estas incisões, pode-se obter acesso que permite

a redução e a fixação rígida das fraturas faciais.

A utilização do acesso coronal em traumas

craniofaciais provou ser indispensável no manejo dos

traumatismos severos.  Esta técnica expõe um campo

amplo das estruturas críticas, como crânio, seio fron-

tal, órbita e terço médio.  Embora este acesso seja de

grande utilidade, complicações severas, como os da-

nos ao nervo facial, diplopia, telecanto e necrose do

retalho podem acontecer (ALVI; CARRAU, 1996).

Fraturas do osso frontal envolvem

freqüentemente a parede anterior do seio frontal e

ocasionalmente também a parede posterior e a base

do seio frontal.  A redução cirúrgica só é indicada por

razões estéticas, quando envolvem, apenas, a parede

anterior do seio ou quando há solução de continuida-

de na região, não havendo a necessidade do acesso

coronal. Se a fratura estender-se à parede posterior,

sem causar deslocamento de osso ou lesão dural, a

maioria dos autores concorda que deva ser tratada,

apenas, a parede anterior para evitar a obliteração

da cavidade do seio. Quando a fratura da parede pos-

terior for cominutiva com deslocamento de fragmen-

tos ósseos, normalmente há também lesões durais e

neste caso, indica-se a plastia desta com a remoção

da parede posterior.  Fraturas de base de crânio são

associadas a uma alta freqüência de lesão ou obstru-

ção do óstio sinusal e infecção severa que impõem a

realização da cranialização. Este procedimento con-

siste em separar-se a cavidade craniana do seio fron-

tal, podendo ser empregado para tal o sistema de

fixação rígida com as miniplacas (DE PONTE et al.,

1995 e GERBINO et al., 2000).

A seleção do material de implante usado para

a reconstrução ainda é motivo de controvérsia.

Kuttenberger et al. (2001) trataram 20 pacientes

com defeitos craniofaciais e/ou da região órbito-

etimoidal usando micro-malha de titânio no período

de 1991 a 1998, sem nenhum caso de complicação.

No tratamento de grandes perdas de substância no

etmóide, foi realizado enxerto de temporal com sua

fáscia. Para pequenas deformidades, a utilização

apenas da fáscia é suficiente. Os autores afirma-

ram que o uso exclusivo do músculo é um equívoco,

por este sofrer completa reabsorção sem a produ-

ção de fibrose, necessária ao sucesso do tratamen-

to (NAYAK et al., 1986).

No tratamento das fraturas, ainda são utiliza-

dos os mais variados materiais, como dura-máter

liofilizada (CHEN et al., 1992), membrana de ácido



Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe
v.6, n.3, p. 17 - 26, julho/setembro 2006

LIMA JÚNIOR et al.

20

polilático biodegradável, lâmina de polydioxanone (IIZUKA

et al., 1991) e há ainda aqueles que preconizam a fixa-

ção interna rígida (FIR), objetivo principal deste trabalho

(MARCIANI; GONTY, 1993).  As osteossínteses na região

crânio-facial podem ser realizadas por fios de aço, pla-

cas metálicas em aço, vitálio, titânio, por parafusos

interfragmentários e, desde a década de 90, por placas

bioabsorvíveis (FEITOSA et al., 2001).

Em 1997, a empresa W. Lorenz apresentou

o s istema de osteoss íntese b ioabsorv íve l

LactoSorb, composto de ácido poliláctico (82%) e

de ácido poliglicólico (18%) – PLLA/PGA, que man-

tém adequada resistência por tempo superior ao

necessário para a formação do calo ósseo, com

indicação de emprego em cirurgias de fraturas

em terço médio da face e cirurgias reconstrutivas

do esqueleto crânio facial (FEITOSA et al., 2001).

Esta técnica foi desenvolvida, principalmente,

para evitar um segundo ato operatório, que por vezes

se faz necessária para a retirada do implante metáli-

co.  Isto não acontece com as placas e parafusos de

PLLA/PGA, uma vez que são completamente

reabsorvidos ao término do primeiro ano (GÜRKÖK et

al., 2001; MOLLAOGLU et al., 2003).

O objetivo deste artigo é apresentar um caso

complexo de fratura fronto-naso-etmóide-orbitária tra-

tado com sucesso com a utilização de um sistema de

miniplacas reabsorvíveis. Através do relato deste caso,

temos o objetivo de auxiliar na escolha do tratamento

para este tipo de fratura.

RELATO DO CASO

Paciente de 23 anos, gênero masculino,

leucoderma, deu entrada na emergência do Hospital de

Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena –

HETSHL - João Pessoa / PB, vítima de acidente motociclístico

(colisão frontal).  Segundo informações colhidas junto aos

acompanhantes, o paciente estava sem capacete quando

colidiu com um automóvel. Ao dar entrada no hospital,

encontrava-se desacordado, sendo necessária a entubação

em caráter emergencial.

Foi encaminhado ao CTI (Centro de Terapia

Intensiva) em estado de coma, sendo tratado clinica-

mente, com conduta conservadora, pela equipe de

neurocirurgia. Após 9 dias, foi transferido para a equipe

de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial.

Ao exame clínico, constataram-se fraturas do

complexo zigoma-órbitario esquerdo, dos ossos na-

sais, deformidade facial com mobilidade anormal da

maxila esquerda, além de nítido afundamento da re-

gião glabelar (Figura 1).

Foram solicitadas tomografia helicoidal de face

e crânio e reconstrução tomográfica tridimensional

(3D), sendo confirmadas as fraturas da parede ante-

rior do seio frontal com disjunção da sutura fronto-

nasal, sem comprometimento da parede posterior do

seio frontal e associação de fraturas tipo Le Fort  I, II

e zigomática esquerdas (Figura 2).

Figura 1 – Aspecto frontal do paciente aos 9 dias
de internação (liberado para a cirurgia).

Figura 2 – Reconstrução tomográfica tridimensional
(3D), confirmando as fraturas da parede anterior
do seio frontal com disjunção da sutura fronto-
nasal, sem comprometimento da parede posterior
do seio frontal e associação de fraturas tipo Le
Fort  I, II e zigomática esquerdas.
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Após a solicitação dos exames pré-operatórios

(hemograma, coagulograma, glicemia, tipagem sang

üínea + fator Rh, etc), foram realizadas avaliações

clínicas pela equipe de anestesiologia.

Ao receber a liberação, o paciente foi submeti-

do à cirurgia sob anestesia geral, com entubação naso-

traqueal. Inicialmente realizou-se a incisão coronal,

obtendo-se acesso ao afundamento frontal e à fratu-

ra fronto-naso-etmóidal (Figura 3).

Figura 3 – Incisão coronal, obtendo-se acesso ao
afundamento frontal e à fratura fronto-naso-
etmoidal.

Foi efetuada a osteossíntese com sistema de

placas reabsorvíveis 1.7 mm de PLLA/PGA, utilizando

3 placas (2 em “X” e 1 em duplo “Y”) para osteossíntese

do frontal e 1 placa quadrada de quatro furos para

fixar a disjunção crânio facial na sutura fronto-nasal

(Figura 4).

Figura 4 – Osteossíntese com sistema de placas
reabsorvíveis 1.7 mm de PLLA/PGA, utilizando 3
placas (2 em “X” e 1 em duplo “Y”) para
osteossíntese do osso frontal e uma placa quadrada
de quatro furos para fixar a disjunção crânio facial
na sutura fronto-nasal.

Em seguida, realizaram-se o acesso infra-orbital

e o fronto-malar. Após a divulsão e exposição dos planos

anatômicos, visualizaram-se as fraturas da margem

infra-orbital e da parede lateral da órbita (Figuras 5 e

6).  A sutura fronto-zigomática foi fixada com o auxílio

de uma placa reta de 4 furos e as margens infra-orbitais

fixadas com uma placa curva de 8 furos (Figuras 7 e 8).

Figuras 5 e 6 – Acessos infra-orbital e fronto-malar,
após a divulsão e exposição dos planos anatômicos,
visualizaram-se as fraturas da margem infra-orbital
e parede lateral da órbita.

Figuras 7 e 8 – As margens infra-orbitais foram
fixadas com 1 placa curva de 8 furos, e a sutura
fronto-zigomática foi fixada com 1 placa reta.
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Através do acesso intrabucal na região do sul-

co vestibular foi possível obter visão direta das fratu-

ras Le Fort I, II e Lanelong (sutura intermaxilar)

(Figura 9).  A osteossíntese foi executada com siste-

ma reabsorvível 2.2 mm de PLLA/PGA com 1 placa

em “L” de 6 furos instalada na maxila (Figura 9) e 1

placa reta com dupla perfuração reforçada instalada

no pilar zigomático da maxila (Figura 10).  Para au-

xiliar na estabilização da fratura de Lanelong, foi re-

alizada uma amarria com fio de aço nos incisivos

centrais superiores.

Figuras 9 e 10 – Osteossíntese com sistema
reabsorvível 2.2 mm de PLLA/PGA com 1  placa em
“L” de 6 furos instalada na maxila e 1 placa reta
com dupla perfuração reforçada instalada no pilar
zigomático da maxila.

As suturas dos planos profundos e intra-bucais

foram realizadas com fio 5-0 de Poligalactina, na pele

da face, foram feitos pontos simples com fio de

poliamida (Nylon) 6-0 e no couro cabeludo com fio de

poliamida (Nylon) 4-0.

Foi realizado bloqueio Maxilo Mandibular (BMM)

por 45 dias, para evitar pseudo-artrose pós-operató-

ria, pois foi verificada flexibilidade das placas

reabsorvíveis.

As figuras 11 e 12 apresentam o resultado pós-

operatório (clínico e tomográfico) do paciente.

Figura 11 – Aspecto clínico no pós-operatório de
45 dias.

Figura 12 – Tomografia em 3D colorida, mostrando
total consolidação das fraturas.

DISCUSSÃO

Sobreira et al. (2002) observaram que as

etiologias mais freqüentes das fraturas faciais são:

acidentes de trânsito, com 40% das ocorrências; as

agressões físicas, com 32%, e as outras causas so-

madas são 28% das ocorrências. A faixa etária mais

freqüentemente atingida é a dos 21 aos 30 anos com

35%, em seguida, a dos 31 aos 40 anos com 21,2% e

após a dos 11 aos 20 anos com 20%. As áreas mais

afetadas pelas fraturas na face são: o nariz com 107

casos, o complexo zigomático com 95 casos e os alvé-

olos dentários com 59 casos. O gênero mais freqüente

é o masculino com 83,3% do total.

A principal etiologia das fraturas faciais são os

acidentes automobilísticos, agressões, acidentes de
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trabalho, seguidos de outras de menor prevalência

(DINGMAN; NATVIG, 2001; SOBREIRA et al., 2002;

PETERSON et al., 2000).

A estabilidade dos sistemas reabsorvíveis é

comparável aos sistemas metálicos (MATTHEWS et.

al., 2003), com a vantagem de se evitar uma segunda

operação, que, por vezes, é requerida para remoção

da fixação metálica.

Não há consenso quanto ao período de

reabsorção dos dispositivos de PLLA-PGA. A maioria

dos autores estima este tempo em 12 a 24 meses

(KESSLER et. al., 2000; GÜRKÖK et al., 2001; EPPLEY,

2005), outros porém relatam que a completa reabsorção

dos PLLA-PGA em fixação de maxila e mandíbula ocor-

rem 18 a 24 meses depois de cirurgia (EDWARDS et

al., 2001).  Na prática, tal informação torna-se

irrelevante, pois os dispositivos de PLLA-PGA mantêm

sua força durante o período curativo da fratura, não

necessitando de um segundo tempo cirúrgico para sua

remoção (KESSLER et. al.,  2000; EDWARDS et al., 2001;

GÜRKÖK et al., 2001; EPPLEY, 2005).

Um dos aspectos limitantes dos sistemas

reabsorvíveis é a baixa resistência quando comparada

aos metais (PIETRZAK, 1996).  Porém, um estudo em

50 pacientes operados com PLLA/PGA concluiu que 87%

tinham resultados excelentes, 7% resultados bons e,

6% resultados aceitáveis. Especificamente no local ope-

rado não se notou nenhum edema ou tumefação

incomum, mudança de textura ou eritema.

Radiograficamente, não se comprovou nenhum proces-

so erosivo ou de lise óssea.  Nenhum procedimento

cirúrgico foi repetido, não acontecendo nenhuma com-

plicação pós-operatória (KESSKER; ZISHOLTZ, 2000).

Gabrielli et al. (2004) relataram que de 26 casos

operados para a reconstrucão imediata de fratura frontal

aconteceram complicações em sete pacientes (26.92%).

As complicações incluíram pneumoencealo, fístula cutânea

frontal, irregularidade de osso frontal e sinusite. Concluí-

ram que a maioria das complicações foi resultante da

indicação incorreta para sua reconstrução.

GONTY et. al. (1999) relatam que dos 33 paci-

entes operados, no pós-operatório de curto prazo,

as complicações eram mínimas. Em longo prazo, in-

cluíram sinusite frontal aguda (1 paciente), deformi-

dade cosmética da testa (2 pacientes) e encefalite

(1 paciente).

AHN et al. (1997) verificaram que a fixação dos

ossos craniofaciais, utilizando placas biodegradáveis

e o adesivo de cianoacrilato em porcos, é tão efetiva

quanto às placas e parafusos metálicos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Pode-se observar pelo caso apresentado que,

devido a sua flexibilidade, os dispositivos de PLLA-PGA

devem ser considerados sistemas de fixação interna

semi-rígida. Trata-se de um material de técnica opera-

tória simples, fácil de ser utilizado e que se molda fiel-

mente à fratura, não induzindo tensão nos fragmentos

ósseos. Devido ao alto custo, há dificuldade para a sua

utilização de modo rotineiro em serviços públicos.

O sucesso obtido no tratamento do caso credencia

esse sistema para o seu uso neste tipo de fratura.
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