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RESUMO 

Fraturas panfaciais são traumas que envolvem o complexo zigomático-orbitário (CZO), 

maxila, mandíbula e, geralmente, são acompanhadas de fratura naso-órbito-etmoidal (NOE) e 

do osso frontal, bem como prejuízo dos pilares de sustentação facial. Geralmente estão 

associados a importantes deformidades estético-funcionais, e alterações oftalmológicas e de 

oclusão dentária. Outrossim, pacientes com esse tipo de lesão geralmente apresentam 

acometimentos sistêmicos e necessitam de tratamento multidisciplinar. O presente estudo 

objetiva documentar uma osteossíntese de fratura panfacial em paciente pediátrico 

politraumatizado. O caso trata-se de um paciente do gênero masculino, com 7 anos de idade, 

vítima de acidente motociclístico, apresentando perda funcional do olho direito e proptose do 

olho esquerdo, fraturas Le fort III à direita e Le fort II à esquerda, associadas a fraturas do 

complexo zigomático-orbitário (CZO) e do complexo naso-orbito-etmoidal (NOE), 

bilateralmente. Ademais, foram localizadas fraturas do lado direito da mandíbula em região 

de parassínfise, e no côndilo em galho verde. Também identificaram fraturas dos processos 

alveolares da maxila e da mandíbula com exposição óssea, e avulsões de germes e elementos 

dentários. Em tecido mole houve lesões difusas em toda a boca. O paciente também 

apresentava trauma cranioencefálico e fraturas nos membros inferiores e superiores. Os 

resultados funcionais obtidos foram satisfatórios, esteticamente, o contorno da face foi 

parcialmente restabelecido, porém o nariz do paciente continua em “sela”, demonstrando um 

alargamento e um afundamento do terço médio da face. Logo, cirurgias e reabilitações 

protéticas que visam correções das relações estéticas ainda se fazem necessárias. 

 

Palavras-chaves: fixação interna de fraturas; fraturas maxilomandibulares; fraturas ósseas; 

fraturas múltiplas; lesões faciais; traumatologia. 
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ABSTRACT 

Panfacial fractures are traumas that involve the zygomatico-orbital complex (ZOC), maxilla, 

and mandible. They are typically accompanied by naso-orbito-ethmoidal (NOE) fractures and 

frontal bone fractures, as well as disruption of the facial support pillars. These fractures are 

often associated with significant aesthetic and functional deformities, as well as 

ophthalmological and dental occlusion changes. Additionally, patients with this type of injury 

commonly experience systemic complications and require multidisciplinary treatment. The 

present study aims to document the osteosynthesis of a panfacial fracture in a pediatric 

polytrauma patient. The case involves a 7-year-old male patient who was a victim of a 

motorcycle accident. He presented with functional loss of the right eye and proptosis of the 

left eye, Le Fort III fractures on the right side and Le Fort II fractures on the left side, 

associated with fractures of the zygomatico-orbital complex (ZOC) and naso-orbito-ethmoidal 

complex (NOE) bilaterally. Additionally, fractures were identified on the right side of the 

mandible in the parasymphyseal region and in the condyle (greenstick fracture). Fractures of 

the alveolar processes of the maxilla and mandible with exposed bone, as well as avulsions of 

tooth germs and elements, were also noted. Soft tissue injuries were diffuse throughout the 

oral cavity. Furthermore, the patient had cranioencephalic trauma and fractures in the lower 

and upper limbs. Although functional outcomes were satisfactory, aesthetically, the contour of 

the face was only partially restored, and the patient’s nose remains saddle-shaped, indicating 

widening and depression of the midface. Therefore, surgeries and prosthetic rehabilitations 

aimed at correcting aesthetic relationships are still necessary. 

 

Keywords: internal fixation of fractures; maxillomandibular fractures; bone fractures; 

multiple fractures; facial injuries; traumatology. 
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INTRODUÇÃO E REFERENCIAL TEÓRICO 

Fraturas panfaciais são aquelas que abrangem concomitantemente os terços superior, 

médio e inferior da face. Esse trauma é caracterizado por lesões graves de tecidos moles 

associadas a fraturas de estruturas ósseas, como o complexo zigomático-orbitário (CZO), 

complexo naso-orbito-etmoidal (NOE), e ossos maxilar, mandibular e frontal, bem como 

prejuízo de todos os pilares de sustentação facial. Toda vida, Oliveira e Cruz GA et al. (2012) 

afirmou que as fraturas panfaciais são os traumas que envolvem o complexo 

zigomático-orbitário (ZOE), maxila, mandíbula e, geralmente, são acompanhadas de fratura 

naso-órbito-etmoidal (NOE) e do osso frontal. Apesar das divergências entre as estruturas 

anatômicas envolvidas, assim como nas definições das fraturas panfaciais, geralmente elas 

estão associadas a importantes lesões em tecidos moles e perda de estruturas ósseas gerando 

severas deformidades estético-funcionais pós-traumáticas, com perturbações da fisionomia 

facial, alterações oftalmológicas, neurológicas e de oclusão dentária. Sabendo disso, o  

cirurgião  bucomaxilofacial  deve  ter  conhecimento apurado, pois não irá tratar somente das 

fraturas em si, mas devolver as funções faciais, como mastigação, visão, respiração e 

deglutição ao paciente. Junto a isso, podem ocorrer traumas graves em outras partes do corpo, 

e devido a seriedade dessas lesões, os pacientes geralmente apresentam acometimentos 

sistêmicos e necessitam de tratamento multidisciplinar 1, 2, 3, 4.  

O tratamento cirúrgico das fraturas panfaciais é considerado complexo, uma vez que 

não há arcabouço ósseo estável para a redução das fraturas e restabelecimento de continuidade 

óssea, sendo a abordagem "de baixo para cima e de fora para dentro" ou “de inferior para 

superior e de lateral para medial” amplamente utilizada pelos cirurgiões, com o maior 

objetivo de restaurar função e contornos faciais tridimensionais. Associado a isso, as inúmeras 

estruturas anatômicas que podem ser envolvidas em situações de politraumas demanda a 

formação de uma equipe multidisciplinar, envolvendo médicos de várias áreas, e cirurgiões 

dentistas especialistas em cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial (CTBMF). Ellis et al. 

(2008)  mostrou que essas fraturas são frequentemente acompanhadas por traumas complexos 

em diferentes áreas do corpo, como o crânio e tórax, que ameaçam a vida do paciente, sendo 

assim, o tratamento das lesões faciais quase sempre é adiado, dificultando o trabalho do 

cirurgião bucomaxilofacial  5, 6, 7,  8, 9, 10. 
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Dentre as principais causas de politraumas, destacam-se acidentes automobilísticos, 

atropelamentos e traumas interpessoais. Silva et al. (2011), em estudo retrospectivo realizado 

em Fortaleza (CE), afirma que os principais agentes etiológicos do traumatismo maxilofacial 

são acidentes de trânsito, incluindo os acidentes automobilísticos, motociclísticos e 

atropelamentos, seguido de situações de agressão física interpessoal, ferimentos por arma de 

fogo, quedas e acidentes esportivos. 8, 9, 10. 

O estadiamento dos procedimentos de redução e fixação das fraturas, assim como a 

sutura tardia dos tecidos moles, podem causar ainda mais comprometimento das funções e 

estéticas do paciente, visto que a consolidação dos tecidos ocorre com as estruturas 

anatômicas mal posicionadas. Wei et al. (2009) afirmaram que a abordagem do tempo do 

acidente ao tempo cirúrgico é diretamente proporcional ao resultado final do restabelecimento 

estético funcional para o paciente. Assim, o tratamento deve ser realizado o mais breve 

possível para a melhor obtenção de resultados satisfatórios 7, 8, 11, 12. 

Para um bom planejamento a respeito das intervenções cirúrgicas da área 

bucomaxilofacial, necessita-se de um diagnóstico preciso, e que conforme Garbin (2013) deve 

ser feito por meio de exame clínico e de imagem. Iniciando-se por avaliações visuais, 

observando contusões e lacerações, extra e intra-orais, e os contornos dos ossos da face, que 

podem indicar fraturas faciais. Deve-se realizar a palpação da face, buscando crepitações, 

irregularidades ósseas e alterações de sensibilidade. A rinorréia, assim como fraturas das 

paredes do seio frontal podem indicar drenagem do líquido cefalorraquidiano e fratura em 

base do crânio. Lesões oftálmicas, neurológicas, e do ducto de Stensen na região de parótida, 

aumentam os riscos de complicações 7, 13, 14. 

Complementar a isso, a tomografia computadorizada (TC) é o padrão ouro dos exames 

de imagem indicados para diagnóstico de fraturas panfaciais, pois possibilitam determinar a 

localização das fraturas, o grau e direção de deslocamento dos segmentos ósseos e o 

posicionamento dos fragmentos em relação às estruturas adjacentes. Outrossim, a 

reconstrução em três dimensões a partir de TC, auxilia no planejamento do caso, assim como 

a introdução dos materiais de fixação do tipo interna, como mini-placas, parafusos e telas de 

malha de titânio, o que diminui o acesso e o tempo cirúrgico, minimizando o risco de 

complicações pós-operatórias 15, 16, 18, 19.  

Correa et al. (2013) apresentaram duas abordagens clássicas que são adotadas como 

sequência do tratamento desse tipo de fratura, sendo elas: “de baixo para cima e de dentro 

para fora” ou “de cima para baixo e de fora para dentro”, tendo como objetivo principal do 
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tratamento dessas fraturas restabelecer a função do sistema estomatognático e estética facial. 

He et al. (2007) e Loius et al (2016) também apresentam essas técnicas em suas obras.  Araújo 

et al. (2023), relatou recentemente, o uso da técnica “de baixo para cima e de dentro para 

fora” com sucesso. Todavia, independente de qual técnica será estabelecida, o cirurgião deve 

se basear na oclusão e nos pontos de referência anatômicos, no intuito de restabelecer 

contorno facial, mastigação e fonética. O acesso cirúrgico deve permitir a ampla visualização 

do campo operatório, possibilitando movimentos de redução e a correta fixação das fraturas. 

Para isso, destaca-se os acessos: bicoronal, paranasal, supraorbital, subtarsal, subciliar, 

transconjuntival, vestíbulo-maxilar, vestíbulo-mandibular, pré-auricular, retromandibular, 

submandibular e cervical  1, 11, 20, 21, 22, 23. 

Proporcional a má resolução do caso, temos as complicações no tratamento de fratura 

panfacial, que resultam em sequelas para o paciente. Logo, cirurgias estéticas e funcionais 

posteriores podem ser necessárias. A complicação que destaca-se nesses casos, são dores 

temporomandibulares, má oclusão, obstrução nasal, apneia do sono e deformidades faciais 

como o alargamento facial. A reabilitação morfofuncional do aparelho estomatognático pode 

não ser restabelecida em apenas uma cirurgia, ditando a necessidade de novas intervenções 

cirúrgicas orais, como enxertos ósseos, instalação de próteses dentárias removíveis e 

implantes dentários osseointegráveis  5, 22, 23, 24.  
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OBJETIVO 

 O presente estudo buscou documentar uma osteossíntese de fratura panfacial em 

paciente pediátrico politraumatizado, vítima de acidente motociclístico, atendido pelo serviço 

de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Uberlândia, a fim de contribuir com a literatura científica internacional. Outrossim, 

essa documentação pode auxiliar em estudos sobre técnicas cirúrgicas empregadas em fraturas 

faciais, tratamentos para complicações pós-cirúrgicas, possíveis complicações relacionadas ao 

tratamento de pacientes politraumatizados, sendo o somatório desses e outros benefícios 

essenciais para o desenvolvimento das ciências da saúde. 
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RELATO DE CASO 

Este estudo trata-se de um paciente do gênero masculino, com 7 anos de idade, vítima 

de acidente motociclístico de alta energia, no qual foi arremessado por uma longa distância 

sem uso de capacete. Responsáveis pela criança relataram alergia a amoxicilina, e negaram 

uso de medicamentos contínuos e outras comorbidades. 

Inicialmente, o paciente foi socorrido e levado ao hospital mais próximo do local do 

acidente. Nesse primeiro atendimento foi realizada desobstrução das vias aéreas por meio de 

intubação orotraqueal e tentativas de estabilização para segura transferência do paciente para 

o Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HC-UFU), no qual deu entrada 

em mal estado geral e instável hemodinamicamente, apresentando: epistaxe, hemoptise e 

otorragia. Além de enfisema subcutâneo extenso em tórax, abdômen e região escrotal; 

contusão no pulmão esquerdo, e no pâncreas; trauma ocular grave do olho direito e proptose 

do olho esquerdo; fratura fechada em fêmur esquerdo e fratura exposta em ulna esquerda. Na 

região de cabeça e pescoço foi identificado trauma cranioencefálico em base do crânio, 

classificado como Marshall 1, e trauma craniofacial. 

Durante a avaliação clínica e imagiológica da equipe de Cirurgia Bucomaxilofacial, foi 

evidenciado fraturas Le fort III à direita e Le fort II à esquerda, associadas a fraturas do 

complexo zigomático-orbitário (CZO) e do complexo naso-orbito-etmoidal (NOE), 

bilateralmente. Ademais, foram localizadas fraturas do lado direito da mandíbula em região 

de parassínfise, além de fratura do côndilo em galho verde. Também identificaram fraturas 

dos processos alveolares da maxila e da mandíbula com exposição óssea, além de avulsões de 

germes e elementos dentários (14, 23, 24, 31, 41, 42, 43, 53 e 63, conforme a nomenclatura 

desenvolvida oficialmente pela Federação Dentária Internacional). Em tecido mole houve a 

presença de lesões difusas em toda a boca. Nesse primeiro momento foi realizada a extração 

dos dentes irrecuperáveis, e em seguida o debridamento e irrigação copiosa das lesões, e por 

fim, sutura de lábios e gengivas. O paciente também apresentava um quadro infeccioso com 

secreção sero-hemática em cavidade nasal e oral. Inicialmente, houve suspeita de rinorréia, 

mas após exame laboratorial, foi descartado. 
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Figura 1: Imagens de Tomografia Computadorizada, previamente à primeira intervenção. 

 

Fonte: Arquivo do autor (2024). 

 

Devido ao politrauma de alta complexidade, o tratamento foi conduzido por uma 

equipe multidisciplinar, envolvendo pediatras, otorrinolaringologistas, neurocirurgiões, 

oftalmologistas, ortopedistas, cirurgiões gerais e cirurgiões bucomaxilofaciais.  

A intervenção cirúrgica das fraturas panfaciais realizada pela equipe de cirurgia 

bucomaxilofacial ocorreu somente após a melhora do quadro geral da vítima, ou seja, após o 

período de 24 dias, nos quais o paciente esteve internado na Unidade de Tratamento Intensivo 

Pediátrica (UTI-PED) do HC-UFU. O procedimento foi continuado pela abordagem cirúrgica 

das equipes oftalmológica e ortopédica.  

No transcirúrgico foi adotada a técnica “de baixo pra cima e de fora pra dentro” ou “de 

inferior para superior e de lateral para medial”. O paciente encontrava-se intubado por 

traqueostomia, que havia sido realizada no período em que ficou internado na UTI. Iniciou-se 

a cirurgia com o acesso de Risdon (ou acesso submandibular) à direita na mandíbula, para 

visualizar a fratura de parassínfise, que demandou redução aberta e fixação interna rígida com 

uso de duas placas do sistema 2  milímetros (mm), sendo a primeira na região de parassínfise 

com auxílio de quatro parafusos de 5 mm e a segunda, em região de cortical óssea com cinco 

parafusos de 9 mm.  
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Em seguida, na hemiface direita, efetuou-se os acessos subciliar e intra-oral em fundo 

de vestíbulo da maxila, possibilitando reduzir as fraturas de CZO e NOE deste mesmo lado. 

Como tratam-se de fraturas bilaterais, realizou-se primeiro a redução e a fixação do pilar 

zigomático direito, com uso de uma placa do sistema 2 mm e quatro parafusos de 6 mm, e 

seguimos para redução e fixação da margem infra-orbitária direita, com uso de uma placa do 

sistema 1,5 mm, fixada por sete parafusos de 5 mm. Prontamente, iniciou-se a hemiface 

esquerda, mas utilizando apenas o acesso intra-oral em fundo de vestíbulo da maxila, seguida 

de fixação na região do pilar zigomático, com uso de uma placa do sistema 2 mm e quatro 

parafusos de 6 mm. Ainda nesta etapa, foi identificada uma secreção, que foi coletada e 

encaminhada para o Laboratório de Patologia Bucal da Faculdade de Odontologia da UFU, no 

intuito de confirmar que a substância se tratava de material purulento derivado de infecção 

bacteriana, descartando rinorréia. 

Finalmente, acessou-se as regiões dos processos zigomáticos do osso frontal 

bilateralmente. Foi realizada a redução aberta em ambos os lados, mas apenas a fratura Le 

Fort III direita foi fixada, sendo empregada uma placa do sistema 1,5 mm com quatro 

parafusos de 5 mm. A equipe bucomaxilofacial optou por não intervir cirurgicamente na 

fratura do côndilo em galho verde, realizando apenas a preservação.  
 

Figura 2: Imagens do transcirúrgico, registrando as fixações das fraturas de: A) parassínfise mandibular; B) CZO 

e NOE; C) Processo alveolar da maxila e; D) Le Fort III. 

 

Fonte: Arquivo do autor (2024). 
13 

 



14 

As suturas extra-orais foram realizadas em dois planos: para plano muscular foi 

utilizado fio de sutura absorvível de poliglactina 910 trançado (Vicryl) com espessura de 4.0 

com agulha; e para pele, região subciliar e demais regiões, foi usado fio não absorvível 

monofilamentar, Nylon, com espessura de 6.0 com agulha. Enquanto as suturas intra-orais 

foram feitas com Vicryl 3.0 em plano muscular, e Monocryl 4.0 em região de mucosa. Sendo 

todas irrigadas copiosamente com soro fisiológico resfriado.  

 
Figura 3: Sutura dos acessos realizados na face. 

Fonte: Arquivo do autor (2024).  

 
Figura 4: Sutura intra-oral na região anterior de maxila, na qual ocorreu deiscência. 

Fonte: Arquivo do autor (2024). 
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Não ocorreram intercorrências durante a cirurgia. No pós-operatório, houve deiscência 

de suturas na região anterior de maxila, para a qual foi prescrito ozonioterapia. O protocolo 

empregado consiste em cobrir abundantemente a região comprometida com 2ml de gel de 

ozônio (na concentração de 0,05 ppm) em até quatro vezes ao dia, durante quatro dias ou até 

melhora clínica.  

Os resultados funcionais foram observados logo nos primeiros dias de pós-operatório, 

visto que o paciente conseguiu alimentar-se por via oral, com dieta líquida e pastosa, além de 

demonstrar iniciativas de comunicação verbal, mesmo ainda traqueostomizado. Outrossim, o 

fechamento das comunicações buco-sinusais cirurgicamente contribuíram para melhora do 

prognóstico infeccioso, o que pode ser visto clinicamente pela redução de secreção em região 

oral e nasal, e pelos exames de laboratório. 

Por fim, esteticamente, o contorno da face foi parcialmente restabelecido, porém o 

nariz do paciente continua em “sela”, demonstrando um alargamento e um afundamento do 

terço médio da face. Logo, cirurgias que visam correções das relações estéticas ainda se 

fazem necessárias, assim como, reabilitações protéticas, ocular e intraoral. 

 
Figura 5: Tomografia Computadorizada, antes e depois do procedimento cirúrgico. 

 

Fonte: Arquivo do autor (2024). 
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Figura 6: Perfil do paciente, antes e depois do procedimento cirúrgico. 

 

Fonte: Arquivo do autor (2024). 

 

Figura 7: Resultado intraoral após cirurgias reparadoras. 

 

Fonte: Arquivo do autor (2024). 
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Em conformidade a isso, a Área de Prótese Removível e Materiais Odontológicos da 

FOUFU realizou uma abordagem de reabilitação protética completa, confeccionando próteses 

removíveis bimaxilares e uma prótese ocular para a cavidade ocular direita. Entretanto, novas 

abordagens reabilitadoras serão necessárias conforme o crescimento e o desenvolvimento 

craniofacial do paciente.  
 

Figura 8: Paciente antes e após reabilitação protética, com próteses intra-orais e prótese ocular. 

 

Fonte: Arquivo do autor (2025). 
 

Após a apuração completa dos dados, o estudo passou por um processo de revisão por 

ética e padrão científico. Levando em consideração os aspectos éticos e legais, os 

responsáveis pelo paciente concordaram com a utilização dos dados e imagens coletadas, para 

fins acadêmicos e de pesquisa, e para afirmar a concordância assinaram o Termos de 

Assentimento para menores de dezoito anos e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE). 466/2012. O projeto de pesquisa foi submetido na Plataforma Brasil, com 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE). A coleta de dados foi iniciada 

apenas após a aprovação do estudo pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia. 
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DISCUSSÃO 

As estruturas anatômicas envolvidas nas fraturas panfaciais são bastante discutíveis, 

uma vez que existem variações nas definições encontradas na literatura acadêmica e 

científica. Algumas definem-as como fraturas que abrangem pelo menos três dos segmentos 

axiais da face. Enquanto outras fontes afirmam que as fraturas panfaciais são os traumas que 

envolvem o complexo zigomático-orbitário (CZO), maxila, mandíbula e, geralmente, são 

acompanhadas de fratura naso-órbito-etmoidal (NOE) e do osso frontal ¹¹, ²¹.  

Nesse ínterim, sabe-se que os traumas panfaciais demandam um tratamento cirúrgico 

reabilitador funcional e estético. No qual o diagnóstico, assim como o planejamento devem 

ser muito bem orientados, visando identificar todas as fraturas, a fim de reduzi-las e fixá-las, 

restabelecendo a função do aparelho estomatognático e o contorno facial. O tratamento 

cirúrgico das fraturas panfaciais é considerado complexo, uma vez que não há arcabouço 

ósseo estável para a redução das fraturas e restabelecimento de continuidade óssea. Nessa 

abordagem, empregamos a técnica “de inferior para superior e de lateral para medial” 

amplamente utilizada pelos cirurgiões, com o objetivo de restaurar função e contornos faciais 

tridimensionais 3, 4, 5.  

A abordagem de fratura do côndilo em galho verde foi conservadora, conforme 

preconiza a literatura científica, que destaca que, em crianças, esse tipo de fratura apresenta 

elevado potencial de remodelação e regeneração óssea, devido à intensa atividade condilar e à 

presença de cartilagem de crescimento. Assim, autores como Silva et al. (2013) defendem que 

o tratamento não cirúrgico é a primeira escolha na maioria dos casos, priorizando analgesia, 

fisioterapia precoce e dieta pastosa, relatando que as fraturas condilares pediátricas, sobretudo 

as do tipo galho verde, evoluem favoravelmente com manejo conservador, apresentando 

mínima ocorrência de sequelas funcionais quando adequadamente acompanhadas. Além 

disso, a literatura científica ressalta que a intervenção cirúrgica raramente é indicada em 

crianças, uma vez que a manipulação da região condilar pode prejudicar o crescimento 

mandibular, sendo reservada apenas para casos de deslocamento grave, anquilose ou falha do 

tratamento conservador. Esses achados reforçam que a conduta conservadora adotada pela 

equipe é segura, efetiva e alinhada ao princípio de mínima intervenção na população 

pediátrica 25, 26. 

E associado a essas fraturas complexas de face, podem ocorrer também traumas em 

outras localidades, como os membros inferiores e superiores, e complicações neurológicas e 
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oftálmicas. O que pode resultar no estadiamento do tratamento bucomaxilofacial, tornando o 

tratamento ainda mais complexo. De toda forma, são fraturas complexas e que podem estar 

associadas a traumas de estruturas importantes. Logo, apenas após o controle dos sinais vitais 

do paciente deve-se examiná-lo como um todo, junto de outros especialistas, para descartar 

lesões que possam pôr sua vida em risco. Após o controle do quadro clínico, o caso deve ser 

discutido com as equipes envolvidas, e as prioridades de tratamento estabelecidas, buscando 

favorecer melhorias no estado geral do paciente, para então iniciar os procedimentos de 

importância morfofuncional 27, 28. 

Especificamente esse fator relatado anteriormente, tornou este caso ainda mais 

complexo, pois devido ao longo período de espera entre a ocorrência do trauma e a 

abordagem cirúrgica, muitas fraturas ósseas já haviam iniciado o processo de consolidação, 

exigindo o uso de técnicas e conhecimentos específicos durante a manobra de redução aberta. 

Em consonância, conforme Tomazi, F.H.S. et al (2013) um atraso de mais de duas semanas 

para o tratamento definitivo já aumenta a dificuldade de se obter uma redução e reparo 

adequado das fraturas. A partir da terceira semana, já há reabsorção e remodelação dos 

fragmentos, o que prejudica o tratamento. Ademais, existem várias vantagens no tratamento 

precoce das fraturas panfaciais, desde a redução dos riscos de infecção pós-operatórias, até a 

preservação do volume tecidual 21, 29. 

Também devemos destacar que durante o transcirúrgico de fraturas panfaciais, a 

intubação pode ser dificultada por haver obstrução mecânica da via aérea ou pelo fato do tubo 

atrapalhar o manejo do paciente ou dificultar a obtenção do bloqueio maxilo-mandibular 

(BMM). Porém, se o paciente já foi submetido a traqueostomia, pode ser uma opção de 

intubação bastante eficiente, facilitando o manejo da região bucomaxilofacial. Neste relato de 

caso, o BMM não pode ser realizado, visto que o paciente apresentava intensa destruição 

óssea dos processos alveolares maxilar e mandibular, além da avulsão de grande parte dos 

dentes anteriores, assim como de germes dentários. Por fim, os dentes restantes 

encontravam-se instáveis, impossibilitando o restabelecimento da oclusão ¹². 

No pós-operatório, houve deiscência de suturas na região anterior de maxila, 

atentando-se ao fato da localidade ter sido foco infeccioso previamente à cirurgia, 

apresentando tecidos friáveis ao manuseio e, devido a isso, foi prescrito ozonioterapia. Isso 

porque as propriedades benéficas da ozonioterapia envolvem ação antimicrobiana e 

analgésica, e assim como relatado na literatura científica, promoveu uma aceleração no 

processo de cicatrização, bem como uma atenuação da resposta inflamatória tecidual. Sua 
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aplicação consiste em um gel, mas também pode ser encontrada diluída em água, óleo ou 

como gás. Existem incontáveis estudos comprovando sua eficácia, e especulando seus 

benefícios antimicrobianos e no reparo tecidual. Em baixas concentrações (0,02 a 0,05 ppm) e 

usos adequados, é considerado seguro 30, 36, 37, 38.  

Finalmente, por se tratar de um paciente pediátrico, com a face ainda em 

desenvolvimento, os resultados estéticos e funcionais podem necessitar de cirurgias 

complementares, no intuito de aumentar a qualidade de vida do paciente. Todavia, os 

resultados obtidos com as técnicas cirúrgicas conhecidas foram pouco explorados, devido a 

literatura que carece de relatos de casos clínicos e métodos suficientemente validados para 

avaliar a precisão desses procedimentos. Por conta disso, perpetua-se uma demanda de 

produções científicas nessa área. Em conformidade com Pereira et al (2018) este estudo do 

tipo descritivo, é visto como uma forma de investigação científica, utilizado tanto para o 

entendimento dos fenômenos descritos quanto na disseminação do saber para a sociedade 39. 
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CONCLUSÃO 

 A função do aparelho estomatognático foi parcialmente restabelecida. O fechamento 

das comunicações buco-sinusais cirurgicamente contribuíram para a melhora do prognóstico 

infeccioso na região afetada, assim como o protocolo de gel ozonizado. Esteticamente, o 

contorno da face do paciente apresentou melhora, porém o nariz continua em “sela”, 

demonstrando um alargamento e um afundamento do terço médio da face. Portanto, 

procedimentos que visam correções das relações estéticas ainda se fazem necessários, assim 

como reabilitações protéticas. 
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ANEXOS  

 

Anexo 1- Comitê de Ética em Pesquisa 
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