. R
' r}l UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA A

FACULDADE DE ODONTOLOGIA FOouFu

MARIA ADELIA FALEIRO SANTANA SILVA

TRAUMA DE ALTO IMPACTO EM PACIENTE
PEDIATRICO E SUAS SEQUELAS: RELATO
DE CASO CLINICO

UBERLANDIA
2018



MARIA ADELIA FALEIRO SANTANA SILVA

TRAUMA DE ALTO IMPACTO EM PACIENTE
PEDIATRICO E SUAS SEQUELAS: RELATO
DE CASO CLINICO

Trabalho de concluséo de curso
apresentado a Faculdade de
Odontologia da UFU, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de

Graduado em Odontologia.

Orientadora: Prof?2. Dr2 Flaviana
Soares Rocha

UBERLANDIA
2018



} SERVIGCO PUBLICO FEDERAL
MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

ATA DA COMISSAO JULGADORA DA DEFESA DE TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO DO (A)
DISCENTE Maria Adelia Faleiro Santana Silva DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA.

No dia 06 de novembro de 2018, reuniu-se a Comissao Julgadora aprovada
pelo Colegiado de Graduag3o da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de
Uberlandia, para o julgamento do Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado pelo(a)
aluno(a) Maria Adelia Faleiro Santana Silva, COM O TiTULO: “TRAUMA DE
ALTO IMPACTO EM PACIENTE PEDIATRICO E SUAS SEQUELAS:
RELATO DE CASO CLINICO?”. O julgamento do trabalho foi realizado em sessdo
publica compreendendo a exposigdo, seguida de arguigdo pelos examinadores.
Encerrada a arguigdo, cada examinador, em sessdo secreta, exarou O Seu parecer. A
Comissdo Julgadora, apds analise do Trabalho, verificou que o mesmo se encontra em
condi¢Bes de ser incorporado ao banco de Trabalhos de Conclusdo de Curso desta
Faculdade. O competente diploma serd expedido apds cumprimento dos demais
requisitos, conforme as normas da Graduacéo, legislagdo e regulamentagdo da UFU.
Nada mais havendo a tratar foram encerrados os trabalhos e lavrada a presente ata,
que apds lida e achada conforme, foi assinada pela Banca Examinadora.

Uberlandia, 06 de novembro de 2018.

Prof2, Dr2, Flavigfrfa Soares Rocha Aprova'do/Reprovado
Unfversida@iﬁfﬁﬂe?&nd{a —UFU
Prof. Dr. Paulo Cézar Simnt'no\to Junior Aprovado/Reprovado
Universidade Federal de Uberldndia — UFU

Prof. Wéo Quagliatto (Aprévado/Reprovado
Universidede Federal de Uberldndia — UFU
M iuoie/] Aprovado

U . T
Ana Lu&e/ﬁerralha de Velloso Vianna Aprovado/Reprovado
Aluno(a) de doutorado — PPGO/UFU




AGRADECIMENTOS

Agradego a meus pais, que fizeram de mim um reflexo de seus valores me tornando o
ser humano que sou hoje. A minha mae, Elizabeth, que sempre esteve presente para
me ensinar a ser forte, mesmo diante de todas as dificuldades. A meu pai, Alberto, que
mesmo distante continua a me cativar com gentis conselhos. A minha familia, que me
apresentou os alicerces necessarios para trilhar essa jornada, principalmente minha
querida avé, Adélia, cujo nome e sabedoria tive a honra de herdar e minhas estimadas
tias e tio, S6nia, Kénia, Guadalupe e Alexandre, sem o0s quais a conclusao de mais

essa etapa nao seria possivel.

A todas as amizades que tive o prazer de receber, especialmente a meu parceiro de
clinica e querido amigo, Jo&o Victor, que desde sempre esteve a meu lado e sem o
qual jamais teria superado todos os obstaculos presentes nessa caminhada. Gratidao
ao acaso e seus planos secretos, que, inesperadamente, fez nossos destinos se

cruzarem novamente. A sua amizade me faz melhor.

A todos os professores que dividiram seus conhecimentos, € impossivel mensurar o
bem que fazem. Em especial ao professor Jodao César Guimarades Henriques, cuja
gentileza cativa a todos que se aproximam, obrigada por todo o aprendizado que me
proporcionou. A minha querida orientadora Flaviana Soares Rocha, que possui um
conhecimento tdo vasto que me fascina, obrigada pela dedicagdo e paciéncia ao

ensinar e por ndo medir esforgcos ao me ajudar.

A Liga de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (LABUCO-MG) e todos os
envolvidos no projeto, que me proporcionou experiéncias inimaginaveis durante a
graduacdo. Em especial aos residentes que se mostraram dispostos a reservar parte
de seu escasso tempo para compartilhar seus conhecimentos e experiéncias, cada

plantdo valeu a pena e continuara permanentemente em minhas memérias.



SUMARIO

Resumo
Abstract
Introducgao
Relato de caso
Discussao
Conclusao

Referéncias bibiliograficas

06
07
08
09
21
26
27



RESUMO

Fraturas faciais acometem uma proporcgao reduzida da populagao pediatrica. Tal fato
se deve a presenca de particularidades anatbmicas dessa faixa etaria que atuam
como fatores protetores, assim como pelas propriedades elasticas caracteristicas do
osso jovem. Alguns fatores como a localizagéo da fratura, a complexidade da lesao, a
presenca de lesdes associadas, a idade do paciente e o tempo decorrido desde o
trauma sdo determinantes e devem ser considerados na definicAdo do plano de
tratamento de cada caso. O presente trabalho relata o caso de um paciente do sexo
masculino, 5 anos de idade, vitima de trauma de alto impacto resultante de acidente
automobilistico, com fratura cominutiva de maxila e mandibula. O plano de tratamento
foi estabelecido com andlise de biomodelos construidos a partir de imagens
tomograficas e envolveu a instalacdo de expansor de tecidos moles, correcdo de
fibrose do labio inferior, instalacdo de placa de reconstrucdo do sistema 2.4 para
reposicionamento mandibular e enxerto 6sseo autégeno de crista iliaca, associado a
oxigenacao hiperbarica. O tratamento cirurgico da regiao maxilofacial pediatrica € uma
tarefa complexa e desafiadora, logo, o planejamento cirirgico demanda maior atencao
com o intuito de evitar a ocorréncia de deformidades secundarias e sequelas que

possam interferir na qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Trauma Facial, Reconstrugao Ossea, Enxerto Osseo Autégeno



ABSTRACT

Facial fractures affect a small proportion of the pediatric population. This fact is due to
the presence of anatomical features found in this age group that act as protective
factors, as well as the characteristic elastic properties of the young bone. Some factors
such as the location of the fracture, the complexity of the lesion, the presence of
associated lesions, the age of the patient and the time elapsed since the trauma are
determinant and should be considered in the definition of the treatment plan of each
case. This paper reports the case of a 5-year-old male patient, who was a victim of
high-impact trauma resulting from automobile accident, with comminuted maxilla and
mandible fracture. The treatment plan was established with analysis of biomodels
constructed from tomographic images and involved the installation of soft tissue
expander, correction of fibrosis of the lower lip, installation of a 2.4 reconstruction plate
for mandibular repositioning and autogenous iliac crest bone graft associated with
hyperbaric oxygenation. The surgical treatment of the pediatric maxillofacial region
presents a complex and challenging task, therefore the surgical planning demands
greater attention in order to avoid the occurrence of secondary deformities and

sequelae that may interfere with the quality of life of the patients.

Keywords: Facial Trauma, Bone Reconstruction, Autogenous Bone Graft



INTRODUGAO

Traumas de face acometem uma propor¢ao reduzida da populagcéo pediatrica e
podem ser originados por diversos motivos, incluindo acidentes automobilisticos,
ferimentos relacionados a atividades esportivas, quedas e casos de agressao, sendo o
primeiro o mais frequente'3. A relativa baixa incidéncia de traumas de face em
pacientes pediatricos se deve a presenca de caracteristicas anatbmicas protetoras
exclusivas dessa faixa etaria relacionadas ao processo de crescimento e

desenvolvimento da face*.

A falta de pneumatizagao dos seios da face ocasiona uma reducao da projegao
facial, diminuindo a incidéncia de fraturas, além disso, a presenca de dentes nao
erupcionados aumenta a relacdo dente/osso, assim como contribui para a flexibilidade
e estabilidade mandibular e maxilar. A imaturidade e a calcificagcdo incompleta do
esqueleto pediatrico o torna mais flexivel e a relagcdo cranioencefalica aumentada

diminui o risco de traumas maxilofaciais®®.

Criancas representam um grupo unico de pacientes quando comparadas a
adultos devido a especificidade anatédmica do terco médio da face. Desse modo, o
tratamento cirdrgico da regido maxilofacial pediatrica apresenta-se como uma tarefa
complexa e desafiadora para o cirurgido bucomaxilofacial, sendo a localizagdo da
fratura, a complexidade da lesao, a presenca de lesdes associadas, bem como a idade
do paciente e o tempo decorrido desde o trauma fatores determinantes e que devem
ser levados em consideracdo na definicdo do plano de tratamento de cada caso’.
Logo, o planejamento cirurgico para pacientes pediatricos demanda maior atengéo
com o intuito de evitar a ocorréncia de deformidades secundarias e sequelas que

possam interferir na qualidade de vida dos pacientes.

7

O objetivo deste trabalho é relatar um caso de trauma de alto impacto em
paciente pediatrico, resultante de acidente automobilistico, no qual houve necessidade
de reconstrugcdo Ossea, ressaltando as etapas pré-cirirgicas de prototipagem e
planejamento, assim como a execugdo detalhada do plano de tratamento proposto

diante da complexidade do caso.



RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 05 anos de idade, feoderma, vitima de acidente
automobilistico, compareceu ao servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Facial (CTBMF) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia

encaminhado apoés atendimento inicial em outro servigo.

Ao exame fisico regional identificou-se a presenca de fixagcdes externas nas
regides de ramo madibular direito e angulo mandibular esquerdo, edema discreto na
regido de ramo mandibular direito, cicatriz extensa envolvendo a pele da area mentual
até a regido massetérica do lado direito e auséncia de um segmento 6sseo da regido
de corpo mandibular. O paciente apresentava traqueostomia e gastrostomia realizadas

previamente no servico inicial (Figura 1-A).

Ao exame de imagem tomografico, realizado também pela outra equipe,
observou-se fratura cominuta de maxila e mandibula, com avulsdo de um segmento
6sseo do corpo mandibular do lado direito se extendendo até a regido de sinfise e
deslocamento da porgao anterior da maxila envolvendo os elementos dentarios 52, 51,
61 e 62. Foi identificada a presenca de um elemento dentario na regido de esbfago,
possivelmente deglutido devido ao impacto proporcionado pelo trauma (Figura 1-B). A
equipe de atendimento do servico inicial optou pelos procedimentos de osteossintese
com placas de titanio do sistema 1.5 para a regido anterior de maxila, fixagdes

externas para a regido de mandibula e remog¢ao do dente deglutido.
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Figura 1. Imagem frontal inicial do paciente (A) e tomografia computadorizada de face
em reconstrugdo 3D (B) evidenciando fratura cominuta de maxila e mandibula, assim

como a presenga de um elemento dentario (demarcacao vermelha) no eséfago.

Apods essas condutas, o paciente foi encaminhado ao servico de CTBMF da
UFU. Foram solicitadas imagens de tomografia computadorizada (TC) para construgéo
de um protétipo ou biomodelo (Figura 2) para que o plano de tratamento fosse
estabelecido. Também foi solicitada uma avaliagdo da equipe de cirurgia plastica em
funcdo das extensas cicatrizes (Figura 3) e pouca disponibilidade tecidual para

restabelecimento do contorno mandibular.
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Figura 2. Protétipos biomédicos (A e B) exibindo a arquitetura éssea maxilofacial

traumatizada, estabilizada com o auxilio de fixagbes externas.

Optou-se inicialmente pela remocao das fixagbes externas pela equipe de
CTBMF sob anestesia local, ja que os pinos da mesma encontravam-se soltos e com
mobilidade evidente. Em conjunto com a equipe de cirurgia plastica, foi observado que
havia quantidade insuficiente de tecido mole de recobrimento da regido apos
reposicionamento da mandibula nos contornos adequados. Além disso, foi identificada
necessidade de cirurgia para remodelagao do labio inferior e corregao das cicatrizes.
Diante disso, foi planejada a instalagado de um expansor de tecidos moles na regiao
acometida para posterior corregao cirurgica da area danificada. Este primeiro
momento cirurgico ocorreu sob anestesia geral, quando procedeu-se a instalagédo do
expansor de tecidos moles a partir de uma incisdo acompanhando a linha cicatricial
presente para que o baldo expansor de silicone fosse inserido sob o tecido subcutaneo

(Figura 4) e inflado gradualmente com solucao salina (Figura 5).
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Figura 3. Aspecto pré-operatorio apds remogéo das fixagdes externas em vista frontal

(A) e vista inferior (B), demonstrando cicatrizes extensas e retragéo do labio inferior.

Figura 4. Traco cicatricial (A) para realizagao do acesso ao espago subcutaneo (B) e
insercao do expansor de tecidos moles (C) constituido por membrana de elastdmero
de silicone com superficie lisa, acoplado a tubo de infiltracdo e valvula de vedacéo.
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Figura 5. Infiltragdo de solugdo salina para o interior do expansor por meio do tubo de
infiltragéo e valvula de auto-vedacédo (A-B). Posicionamento da valvula logo abaixo da
superficie da pele para posteriores ativagbes (C) e aspecto final apés infiltracéo e

sutura (D).

O paciente seguiu em acompanhamento durante o periodo de quatro
semanas com a realizacao de infiltragcbes semanais no balao com o conteudo de 5 mi
a 10 ml de solucdo salina por sessao, totalizando 4 sessbes. Os procedimentos foram
realizados sob o efeito de anestesia topica local, sendo a regido proxima ao processo
mastéide o ponto de ativacdo de escolha, no qual a valvula de auto-vedacgao foi
posicionada. O paciente evoluiu satisfatoriamente (Figura 6), no entanto, apés o
intervalo de 28 dias ap6s o procedimento cirirgico houve pequena exposi¢ao do
expansor (Figura 7), o que gerou a necessidade de uma nova intervengdo que foi

planejada.
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Figura 6. Imagens pds-operatérias de 14 dias em vista frontal (A), vista lateral (B) e

vista inferior (C), evidenciando aumento de volume tecidual.

Figura 7. Imagens pds-operatérias de 28 dias em vista frontal (A), vista lateral (B) e

vista inferior (C), demonstrando a exposi¢cao do baldo expansor de tecidos moles.

Considerando que ja havia um ganho importante na quantidade de tecido
para recobrimento, decidiu-se pela remog¢ao do expansor de tecidos moles seguido
pelo reposicionamento dos segmentos mandibulares e instalacdo de uma placa de
reconstrugcéo éssea do sistema 2.4 envolvendo a area de descontinuidade presente na
mandibula (Figuras 8). O posicionamento adequado da manibula e da placa foi
definido apds analise do protétipo e das tomografias realizadas previamente. Isso
permitiu a moldagem da placa de reconstrugao previamente a cirurgia, evitando danos
aos dentes remanescentes e germes dentais, facilitando o procedimento. Nesse
momento, os dispositivos utilizados para traqueostomia e gastrostomia também foram

removidos pelas equipes de cirurgia toracica e pediatrica, respectivamente.
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Figura 8. Tomografia computadorizada de face em reconstrugédo 3D (A-B), realizada
em momento poés-operatério imediato, evidenciando fixacdo com placa de
reconstrugdo mandibular e radiografia panoramica (C) demonstrando germes dentais

preservados apos a instalagao da placa de reconstrucéo dssea.

O paciente prosseguiu em acompanhamento durante 10 meses, com bom
posicionamento mandibular, porém com trismo leve e oclusido ainda insatisfatéria, uma
vez que um segmento dentoalveolar da mandibula perdido durante o acidente se
encontrava ausente (Figura 9). Portanto, durante o periodo pés-operatdrio solicitou-se
nova prototipagem biomédica para melhor analise e mensuragdo do defeito dsseo
(Figura 10) e planejou-se a realizagédo do procedimento cirurgico para reconstrugao
O0ssea da mandibula com enxerto autégeno proveniente da crista iliaca. Em fungao do

tamanho do enxerto autégeno livre necessario, adotou-se o protocolo de
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oxigenoterapia hiperbarica, constituido por 10 sessbes pré-operatorias e 20 sessdes
pos-operatérias, com o intuito de favorecer o reparo da area enxertada e obter um
melhor prognéstico, diminuindo a possibilidade de reabsor¢cao do enxerto e possiveis

complicacoes.

Figura 9. Imagens pds-operatdrias de 10 meses em vista frontal (A), vista inferior (B) e
vista intraoral (C) para avaliagdo do grau de limitagdo de abertura bucal,

correspondente a aproximadamente 28 mm (D).
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Figura 10. Protétipos biomédicos (A-B) com reproducdo anatdbmica da face,

evidenciando defeito 6sseo de aproximadamente 3,2 cm.

Abordou-se o0 segmento em questdo através do acesso cirurgico
submandibular, se extendendo da regido de corpo mandibular direito até a regido de
sinfise mandibular do lado esquerdo, seguido por divulsdo tecidual em planos para
exposicao da placa de reconstrucao e leito receptor do enxerto. O enxerto foi obtido a
partir do osso iliaco com o auxilio da equipe de ortopedia por meio de incisdo em
planos até o acesso a crista dssea, seguido por remo¢ao e modelagem do enxerto em
bloco para melhor adaptacao sobre a area receptora. Também foi possivel a obtengao
de enxerto 6sseo particulado extraido da regiao medular/esponjosa da crista iliaca. Em
seguida, o enxerto foi posicionado e fixado a placa de titanio do sistema 2.4 que ja se
encontrava em posicado. Placas do sistema 1.5 foram colocadas para estabilizacao
adicional. O biomaterial Geistlich Bio-Oss® foi misturado com o enxerto autégeno
particulado e posicionado sobre a interface entre o enxerto em bloco e o leito receptor.
Ambos foram recobertos com membrana coldgena e, posteriormente foi realizada
sutura por planos (Figura 11). Nesse mesmo momento cirurgico realizou-se a técnica
reparadora de zetaplastia da regido de labio inferior, em conjunto com a equipe de
cirurgia plastica, com o objetivo de promover maior mobilidade do labio, aliviando a
tensdo provocada pela contratura cicatricial e se obter melhores apectos estéticos e

funcionais.
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Figura 11. Iniséo inicial em pele com lamina 15 (A), divulsao tecidual por planos (B),
exposi¢ao da placa de reconstrucao e leito receptor (C), enxerto dsseo, em bloco e
particulado (D), proveniente de crista iliaca. Posicionamento do enxerto dsseo
autégeno (E) para posterior fixacao (F), recobrimento com membrana colagena (G) e

sutura final (H).
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O paciente foi mantido em acompanhamento durante o prazo de 8 meses
(Figuras 11-12) e apresentou resultados promissores quanto a remodelagao dssea. Ao
exame observou-se boa disponibilidade 6ssea, além de boa qualidade de tecido mole
intra-oral. Na regiao do labio inferior, ainda permanecia hipomotilidade, sendo
planejada uma nova intervengao pela equipe de cirurgia plastica para remodelagao do
labio inferior. O paciente continua em acompanhamento ambulatorial para
planejamento da colocacdo de implantes osseointegraveis e proteses sobre implantes
provisorias para recuperacdo e estabilizacdo das relagdes oclusais até que o

crescimento esteja finalizado.

Figura 12. Imagens pds-operatérias de 15 dias em vista frontal (A) e vista intraoral (B)
evidenciando recuperacao do nivel ésseo em regido de rebordo alveolar inferior.
Reconstrugdo panoramica de tomografia computadorizada (C) pds-operatéria de 15

dias demonstrando o volume 6sseo na regido de enxertia.
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Figura 13. Imagens pds-operatorias de 8 meses em vista frontal (A) e vista intraoral
(B) e reconstrugéo panoramica de tomografia computadorizada (C) pds-operatéria de

8 meses demonstrando o volume ésseo na regido de enxertia.
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DISCUSSAO

Fraturas faciais sdo consideradas pouco frequentes em pacientes pediatricos.
Estimativas sugerem que 1% a 15% das fraturas de face acometem criangas, sendo
que somente cerca de 1% delas afeta pacientes menores de 5 anos de idade’. Esse
fato se deve as particularidades anatdémicas exibidas pelo esqueleto facial pediatrico.
A presenca de multiplos dentes n&o erupcionados e seios paranasais em processo de
desenvolvimento atuam como fatores protetores contra forgas direcionadas ao terco
médio da face, distribuindo-as para as areas circundantes®. Além disso, o 0sso em
desenvolvimento € menos calcificado, o que confere propriedades elasticas ao osso
jovem contribuindo para a menor frequéncia de fraturas que requerem intervengdes e

aumentando a ocorréncia de fraturas minimamente deslocadas do tipo galho verde*.

Estudos epidemiolégicos revelam uma predisposi¢cdo ao trauma maxilofacial
para o sexo masculino, porém existem discordancias quanto as principais causas, com
proporgdes semelhantes entre acidentes automobilisticos®3’ e quedas®®. Apesar das
divergéncias econtradas na literatura, todos os autores classificam a mandibula como
o local mais frequentemente traumatizado devido a sua posi¢cdo no terco inferior da
face, tornando-a mais suscetivel a fraturas. No entanto, incidéncias variaveis foram
identificadas quanto a localidade especifica do segmento mandibular. Segundo dados
constatados por Allred et al.® (2015) a regido de sinfise mandibular foi a mais injuriada
seguida pela regido de condilo, ja para Ghosh et al.® (2016) a regido de parassinfise
seria a mais acometida enquanto Bhardwaj e Kumar® (2014) descrevem a regi&o de

cbéndilo mandibular como a mais frequentemente afetada.

O presente caso reflete caracteristicas semelhantes aquelas evidenciadas na
literatura, uma vez que se trata de um quadro incomum de trauma maxilofacial
envolvendo um paciente pediatrico do sexo masculino vitima de acidente
automobilistico. Contudo, a ocorréncia de fraturas cominutivas apresenta-se como
uma condigdo raramente descrita em criangas, sendo mais comum a ocorréncia de
fraturas incompletas nessa faixa etaria devido a presencga dos fatores protetores. Nota-
se também o envolvimento da maxila, uma estrutura relativamente menos lesionada

quando comparada a mandibula.

Ao elaborar um plano de tratamento para pacientes pediatricos com trauma
de face alguns elementos devem ser considerados. Estes incluem a idade do paciente,

para identificar a fase de crescimento e desenvolvimento encontrada, a localizagéao
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anatbmica, para otimizar forma e fungao, a complexidade da lesdo, determinando o
grau de deslocamento ou a ocorréncia de cominuigdo, o tempo decorrido da lesao,
devido ao potencial osteogénico elevado dessa faixa etaria, a presenca de lesdes
concomitantes, para avaliagdo de aptiddao a anestesia e duracdo da cirurgia e,

finalmente, a abordagem cirurgica, podendo ser aberta ou fechada®.

A obtengdo de protdétipos/biomodelos permitiu a melhor compreensdo da
complexa anatomia das regides acometidas pelo trauma, assim como a mensuracao
dos defeitos &sseos presentes, auxiliando a tomada de decisbes durante o
estabelecimento do plano de tratamento. Apesar das imagens 3D virtuais fornecerem
informacdes esclarecedoras, persiste certo distanciamento entre o modelo virtual € o
real manejo das estruturas anatébmicas no ato cirurgico. A obtencdo de protétipos a
partir de imagens de TC tem se mostrado uma solugdo para reduzir este
distanciamento, permitindo a visualizacdo e manipulacdo direta de uma réplica
anatébmica das estruturas 6sseas. Como consequéncia, observa-se uma reducio do
tempo cirurgico, do periodo de anestesia e do risco de infecgdo, proporcionando

melhores resultados'.

As principais metas do tratamento de fraturas de maxila em criangas séo a
corregdo da projecao do terco médio da face e a restauragdo da harmonia oclusal.
Para tanto, as fraturas maxilares simples podem ser tratadas com bloqueio
intermaxilar (BIM) por 1 a 2 semanas, enquanto a reducéo aberta e fixacao interna
(RAFI) devem ser reservadas aos casos de deslocamentos significativos, como no
caso apresentado®. Ja as fraturas mandibulares requerem maior atengdo quanto a
restauragdo da forma facial, da oclusdo, da funcdo mandibular e da amplitude de
movimentacdo, desse modo, para as fraturas mandibulares de corpo e sinfise
periodos curtos de BIM serdo suficientes, sendo a RAFI reservada para casos em que

a fratura se encontra severamente deslocada®.

No presente caso identificou-se no exame inicial que os procedimentos
realizados para a fratura de maxila (fixagao interna rigida com placas de titdnio do
sistema 1.5) estavam de acordo com a proposta dos autores, uma vez que o
segmento fraturado apresentava deslocamento consideravel. Ja para a regidao de
mandibula verificou-se a presenca de fixagbes externas, em conformidade com as
indicagcbes para casos em que o BIM nao é adequado devido a auséncias dentarias,
fraturas cominutivas, grandes perdas Osseas e tecido mole de recobrimento

insuficiente, podendo ser utilizada temporariamente até a realizacdo do tratamento



23

definitivo'’. O uso dos fixadores externos apresenta muitas vantagens devido a sua
versatilidade e simplicidade de uso, ja que dispensa o descolamento periosteal, as
incisdbes sdo menores, e a sua instalagao pode ser feita em poucos minutos, algumas
vezes, sob anestesia local. No entanto, no estudo de Cornelius et al.'? (2009),
observou-se uma taxa de complicacéo elevada de até 35% com o uso de fixadores
externos, sendo que infecgdes pos operatdrias, celulite em torno dos pinos, néo
unides, mas oclusodes, e o afrouxamento dos pinos sao problemas frequentes com
esta técnica, assim como observado no caso, ja que o0s pinos encontravam-se soltos.
Além disso, devido a sua posicdo, os dispositivos de fixacdo externa séao
frequentemente incbmodos para pacientes, por serem pouco estéticos do ponto de

vista social, principalmente para pacientes pediatricos.

Posteriormente, como se tratava de um caso de fratura mandibular cominutiva
em que houve avulsao dos segmentos fraturados, sendo os mesmos nao recuperados,
optou-se pela fixagado robusta com suporte de carga a partir da instalagdo de uma
placa de reconstrucdo do sistema 2.4. Fraturas com segmentos cominutivos, fraturas
de mandibulas atréficas e fraturas com segmentos avulsionados ou ausentes devem
receber fixagdo com suporte de carga, ja que esse tipo de sistema apresenta
resisténcia suficiente as forgas funcionais da mastigagdo durante a fase de reparagao,
e os sitios de fratura do osso hospedeiro nao compartilham pouca ou nenhuma carga

funcional®.

Pacientes pediatricos apresentam aspectos que demandam maior atencao
quando o plano de tratamento envolve RAFI. As complicagdes pds-operatorias
encontradas com mais frequéncia sido disturbios de crescimento, deslocamento ou
danos aos germes dentais, trismo e infecgdes’. Relatos na literatura evidenciam
complicacbes como a paralizagdo do desenvolvimento de elementos dentarios apos a
instalacdo de miniplacas'. Portanto, deve-se ter cuidado para aplicar a fixacdo na
regido mais inferior da mandibula, com a finalidade de se evitar danos aos germes
dentarios em desenvolvimento®®. No presente caso a integridade dos germes dentais

foi mantida e o paciente evoluiu com trismo leve, sem maiores intercorréncias.

As reconstrugdes em face e pescogco sao consideradas alguns dos mais
complexos procedimentos em cirurgia estética e reconstrutiva’. A técnica de
expansao tecidual oferece algumas vantagens exclusivas, ja que as subunidades
estéticas podem ser substituidas com pele de qualidade e espessura idénticas ou

semelhantes e locais doadores distantes podem ser evitados's. Apesar do uso
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crescente de expansores teciduais em uma variedade de aplicagbes clinicas,
enquanto principal base de reconstrucdo para lesbes cutdneas pediatricas,
apresentam taxas significativas de complicagées. De modo geral, rupturas, exposi¢des
e infeccbes sdo complicacbes mais frequentes e as regibes de cabega, pescoco e
tronco as mais acometidas, como descrito no estudo de Gosain et al.’® (2015), no qual
apesar das complicagcées encontradas no processo de expansao tecidual, a grande
maioria dos pacientes atingiu seus objetivos reconstrutivos, assim como no caso em

questao.

As técnicas de enxerto 6sseo sdo empregadas de modo satisfatério quando
ha necessidade de corregdo de defeitos com variaveis extensées. O osso autdgeno
permanece amplamente utilizado como padrédo ouro para reconstrugdes devido a seu
potencial de integragdo ao sitio receptor’. No entanto, seu uso requer tempo
operatoério adicional para coleta no sitio doador e pode resultar em situacbes de
reabsorcdo do enxerto, desafios de moldagem e disponibilidade limitada,
especialmente em pacientes pediatricos'®. Diversas alternativas estao disponiveis para
contornar essas limitacbes e a associacao de substitutos 6sseos com propriedades
osteocondutivas e membranas colagenas de recobrimento atuam como guias para a
formagédo adequada de o0sso, tecido mole e o desenvolvimento de vasos sanguineos,
assim como previnem a interposicdo de tecido mole para dentro do local enxertado,

permitindo que as células formadoras de osso se multipliquem™®.

Para o tratamento de defeitos 6sseos de pequeno e médio porte os enxertos
intrabucais possuem boa previsibilidade de sucesso, ja para grandes reconstrugoes,
enxertos de calota craniana e de crista iliaca sdo recomendados, sendo a escolha da
area doadora associada também a experiéncia e habilidade do cirurgido?. Para o caso
apresentado, a utilizagdo do enxerto proveniente da crista iliaca foi bem sucedida,
contribuindo para a recuperacdo do nivel dsseo alveolar do paciente sem maiores

complicacoes.

A oxigenoterapia hiperbarica consiste na administragédo de oxigénio a 100%
em uma pressao 2 a 3 vezes maior que a encontrada ao nivel do mar e surge, nesse
contexto, como uma excelente alternativa complementar para as reconstrugdes
Osseas. Pesquisas in vitro demonstram que a oxigenoterapia hiperbarica acelera a
diferenciagdo osteoblastica levando a um aumento na formagéo 6ssea?'. Estudos
histologicos realizados em animais evidenciam que a realizagdo da terapia associada

a enxertos Osseos leva a uma regeneragdo 6ssea significativamente melhorada??.
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Apesar da inexisténcia de dados na literatura acerca de um protocolo clinico especifico
para a realizacao da terapia, o protocolo adotado para o caso clinico consistiu de 10
sessbes pré-operatorias e 20 sessdes pos-opertérias, promovendo melhoria do osso
enxertado ndo apenas em quantidade, mas também em qualidade, o que favorece a

posterior reabilitagao com implantes dentarios.
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CONCLUSAO

Sao encontradas diversas diferencas relacionadas ao trauma de face em
pacientes pediatricos quando comparados a adultos, principalmente relacionadas ao
mecanismo de ocorréncia da lesdo e fatores associados ao crescimento e
desenvolvimento da face, que ocasionam baixa incidéncia e distribuicdo especifica no

padrao de fraturas.

A precisdo no diagndstico e planejamento do tratamento de pacientes nessa
faixa etaria € um desafio para as equipes cirurgicas, especialmente nos casos mais
complexos, como nas deformidades da face. Cada caso requer uma conduta
especifica mediante as peculiaridades apresentadas pelo esqueleto facial, com a
finalidade de evitar a ocorréncia de deformidades secundarias e sequelas que possam

interferir na qualidade de vida dos pacientes.

Apesar do tratamento conservador das fraturas apresentar-se como primeira
opgcao na faixa etaria pediatrica, intervencbes cirdrgicas podem ser necessarias,
principalmente em pacientes acometidos por traumas de alto impacto. O
acompanhamento a longo prazo € indispensavel até que se alcance a maturidade
0ssea, uma vez que o desenvolvimento do esqueleto facial pode ser afetado pelo

trauma.
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