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RESUMO

Objetivo: Avaliar a opinido de especialistas em
Cirurgia Créanio-Maxilo-Facial diante de casos que pode-
riam gerar controvérsias nas condutas a serem adotadas.
Método: Pesquisa interativa para a andlise estatistica
das condutas mediante vinte e seis perguntas formuladas
baseadas em dezessete casos clinicos apresentados.
Resultados: Os resultados envolveram a andlise de per-
guntas muito variadas que sdo submetidas, ao final do
artigo, hd uma objetiva discussd@o por parte dos autores.

Descritores: Traumatismos craniocerebrais.
Ferimentos e lesdes. Traumatismos cranianos fechados.
Controvérsias. Pesquisa de opinides.

SUMMARY

Purpose: To evaluate the craniomaxillofacial surgery
specialist’s opinion about cases that could generate
conducts’ controversies. Method: Interactive research for
statistical analysis of the conducts by means of twenty-six
questions based in seventeen clinical cases presented.
Results: The results involved the analysis of several
questions, at the end of the article, the authors discussed
the answers.

Descriptors: Craniocerebral trauma. Wounds and
injuries. Head injuries, closed.
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INTRODUCAO

Em junho de 2008, durante o X Congresso Brasilei-
ro de Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial, foi programado um
Painel com o titulo “Como eu trato: Trauma”, no qual
apresentamos casos clinicos que geraram perguntas
variadas, abordando controvérsias na conduta a ser
tomadal-8,

Naquela oportunidade, realizamos pesquisainterativa
com o0s 142 cirurgides presentes na platéia, e este traba-
Iho tem como objetivo divulgar estes resultados.

METODO

Os casos selecionados foram apresentados em
seqliéncia, com detalhado material fotogréfico. Em
seguida, cinco debatedores emitiam de forma extrema-
mente concisa e objetiva as suas opinides sobre a
conduta a ser tomada diante da pergunta exposta pelo
coordenador.

Os cirurgifes receberam antes do inicio da reuni&o
aparelhos proprios para votacgéo, e puderam opinar sobre
as perguntas expostas para que pudéssemos estabel ecer
um resultado, baseado em estatistica, das condutas
propostas.

Cada caso tem 0 seu resumo abaixo e a seguir €
apresentado o resultado da pesquisa em cada um deles.

Caso 1 (momento cirurgico) —Figural

Foi apresentado o caso de uma jovem de 25 anos de
idade, atendida no Setor de Emergéncia de um hospital
privado, que sofreu um acidente automobilistico (coli-
séo auto X caminh&o) ha cerca de cinco horas, sem cinto
de seguranca. O ABCDE da Vidafoi checado e o exame
neurol égico revelava Glasgow 15.

Estudo radiol6gico por tomografia computadorizada
revelava fraturas multiplas de face (ramo esquerdo de
mandibula, zigoma a esquerda, soalho orbital a esquer-
da, tragosdefraturaLeFort Il elll de maxila, cominutiva
de nariz, etmoido-orbital bilateral e parede anterior do
seio frontal).

O aspecto facial revelava edema importante e
equimose peri-orbital bilateral (sinal do guaxinim). O na-
riz estava com tamponamento anterior devido arinorragia.

Né&o existiam lesbes associadas, exceto multiplas
pequenas feridas corto-contusas suturadas na Sala de
Emergéncia com anestesialocal. No estudo por imagem,
entretanto, o térax tinha laudo de “...areas de atenuagdo
em vidro fosco esparsas nos lobos inferiores, podendo
representar contusdes pulmonares...”, e a saturagdo em
ar ambiente oscilava entre 94 e 95.

Tomografia computadorizada de crénio revelou
peqgueno pneumo-encéfalo.

e Perguntal - O acidentefoi as 6 horas damanhd, agora
sdo 13 horas e todos os exames foram feitos com
ABCDE checado. Vocé operaria neste momento?

Figura 1 — Imagens do caso 1

Caso 2 (fraturadento-alveolar) —Figuras2e3

Foi apresentado o caso de um jovem de 21 anos,
politraumatizado apds acidente automobilistico. Além da
fratura sinfisaria e bilateral de condilo, havia fratura
dento-alveolar interessando os elentos 31, 41 e 42. As
osteossinteses das fraturas mandibulares foram realizadas
com fixag&o internarigida.

e Pergunta 2 - Como vocé imobilizaria a fratura dento-
alveolar?

Figura 2 — Imagens do caso 2

%
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Figura 3 — Imagens do caso 2 —
Imobilizacdo da fratura dento-alveolar

Caso 3 (fraturasdemandibulaem crianca)

Foi apresentado o caso de uma menina de 10 anos,
politraumatizada apds acidente automobilistico. Havia
fratura para-sinfisaria e colo de condilo contralateral com
deslocamento.

e Pergunta 3 - Como vocé faria as osteossinteses das
fraturas mandibulares? (Figura4)

» Pergunta4 - Vocé acredita que a fixagdo internarigida,
no tratamento das fraturas de mandibula em criangas,
restringe o crescimento da mandibula?

e Pergunta5 - Quando vocé usaimplantes metélicos
no tratamento das fraturas de mandibula em
criancas, indica um segundo tempo cirdrgico para
remocao?

Figura 4 — Detalhes de dispositivos usados na ostessintese

Caso 4 (fraturasdecondiloem crianga) —Figura 5

Foi apresentado o caso de um menino de 11 anos, com
trauma no mento pés-queda e ferida corto-contusa suturada.
O estudo por imagem revelavafraturaintra-articular sagital,
bilateral, de condilo.

e Pergunta 6 - Como vocé trataria este paciente?
e Pergunta 7 - Vocé considera a fonoterapia fundamental
no tratamento das fraturas condilicas?

Figura 5 — Imagens do caso 5
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Caso 5 (fraturas de colo de condilo em crianga) —
Figuras6e?

Foi apresentado o caso de uma menina de 3 anos, com
trauma no mento poés-queda (havia escoriacao local).
O estudo por imagem revelavafraturade colo condilico com
luxacdo da cabega condilica. Desvio de noventa graus.

e Pergunta 8 — VVocé operaria esta paciente?

e Pergunta 9 — Que acesso vocé considera o melhor no
tratamento das fraturas condilicas?

*  Pergunta 10 — Se neste caso Vocé operasse parareduzir
afratura, como vocé afixaria?

Figura 6 — Imagens do caso 5

Figura 7 — Aspecto da correcéo do caso 5

Caso 6 (fraturas de colo de condilo em adulto) —
Figuras8e9

Foi apresentado o caso de uma médica de 47 anos, com
fratura-luxagdo de cabeca condilica e ma-ocluséo.

e Pergunta 11 — Vocé operaria esta paciente?

e Pergunta 12 — Que acesso vocé considera 0 melhor no
tratamento desta fratura?

e Perguntal3—Como vocé fixariaestafratura?

Figura 8 — Imagens do caso 6

Figura 9 — Detalhe da correcéo cirGrgica do caso 6
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Caso 7 (sequeladefraturasde mandibula) —Figuras 10
ell

Foi apresentado o caso de uma paciente de 31 anos, com
seqlela de fratura bilateral de mandibula héa cerca de trés
meses e meio. Havia uma placa de reconstrucédo na fratura
de corpo mandibular direito, onde houve perda de substan-
cia. A fratura de colo condilico a esquerda com desvio ndo
foi tratada cirurgicamente. Haviama-oclusdo e trismo, além
de apinhamentos dentarios prévios ao trauma.

Pergunta 14 — Como vocé planejaria este tratamento?

Figura 10 — Detalhe da correcéo cirirgica do caso 7

Caso 8 (fraturadeangulo demandibula) - Figura 12

Foi apresentado o caso de um jovem de 21 anos, lutador
de jiu-jitsu, com 1.90 de altura e pesando 92 kg, que
apresenta fratura no angulo direito da mandibula com
deslocamento, consequiente a agressdo.

e Perguntal5-Como vocéfixariaestafratura, neste paciente?

Figura 12 — Detalhes da fixacéo da fratura do caso 8

Caso 9 (pseudo-ar trosede mandibula) —Figura 13

Foi apresentado o caso de um médico de 26 anos, que
em maio de 2005 sofreu fraturano angulo direito da mandi-
bula durante extragdo do 48 incluso. Foi operado com fixa-
¢ao interna rigida e teria sofrido um segundo trauma em
setembro/2005. Agora, trés meses depois, existem evidén-
cias clinicas e radiol 6gicas nitidas de pseudo-artrose.

e Pergunta 16 — No plano de tratamento cirlrgico que
envolviaretirada do material de sintese, curetagem dos
cotos 0sseos, fixagdo interna rigida e enxerto 6sseo
autdgeno de iliaco; vocé acrescentaria algo a mais?

Figura 13 - Detalhes da corregdo do caso 9

Figura 11 — Resultados alcancados com o caso 7
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Caso 10 (fraturademandibulaatr6fica) —Figuras 14 e
15

Foi apresentado o caso de uma senhora de 81 anos, que
sofreu fratura para-sinfisaria bilateral de mandibula com
grave deslocamento (e rotagéo) do arco central. A mandi-
bula apresentava atrofia grave.

e Perguntal7 — Como vocé fixaria estas fraturas?

Figura 14 - Imagens do caso 10

Figura 15 — Imagem do caso 10

-r o |

| —

Caso 11 (fraturademandibulapor PAF) —Figura 16

Foi apresentado o caso de uma senhora de 62 anos, que
sofreu fratura cominutivade ramo direito de mandibula por
projétil defuzil AR-15.

e Pergunta 18 — Como vocé trataria primariamente esta
fratura?

Figura 16 — Detalhes do infra-operatério do caso 11

Caso 12 (seqlieladefraturadezigoma) —Figura 17
No tratamento das sequel as de fraturas do zigoma existe
sempre a opcéo de refratura e de camuflagem.

e Pergunta 19 — Nas sequelas de fraturas do zigoma,
guando a sua indicacdo é de camuflagem, vocé prefere
fazé-lacom que material ?

Figura 17 - Esquema de fratura e
material usado para camuflagem
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Caso 13 (fraturaem blow-out) —Figuras 18 e 19

Foi apresentado o caso de um homem de 58 anos de
idade, com histéria de trauma e enoftalmia a esquerda.
Tomografia computadorizada revelou uma extensa fratura
em blow-out de soalho orbital.

» Pergunta 20 — Que incisao vocé prefere para abordar o

soalho de orbita?
e Pergunta 21 — Que material vocé utilizaria na recons-

trucdo priméria?

Figura 18 - Imagens do caso 13

Caso 14 (fratura em blow-out da parede medial) —
Figuras20 e 21

Foi comentada a importancia do diagnéstico da fratura
de parede medial de 6rbita.

e Pergunta 22 — Que acesso vocé prefere para abordar a
parede medial daorbita?

Figura 20 — Imagens do caso 14

Figura 19 — Materiais empregados para
reconstrucdo primdria

Figura 21 — Acesso para abordagem da
parede medial da érbita
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Caso 15 (sequieladefraturadenariz) —Figura 22 Caso 17 (deformidade de cranio e cranioplastias) —
Foi apresentado um caso de grave fratura no terco meé- Figuras24 e 25
dio daface em um homem de 36 anos de idade que resultou
em um selamento do dorso nasal como principal sequiela. e Pergunta 25— Qual a sua preferéncia para reconstrucéo
das perdas de substéncia de cranio de espessura total ?
* Pergunta 23 — Nas seqiielas de fraturas do nariz, quando o
dorso esta selado, qual a sua indicagdo para reconstrucao? e Pergunta 26 — Qual a sua preferéncia para reconstrugéo
das perdas de substancia de cranio de espessura parcial ?

Figura 22 — Imagens do caso 15

Figura 24 — Imagens do caso 17

Figura 25 — Reconstrucdo de perda de substéncia

Caso 16 (fraturadeseiofrontal) — Figura 23

Controvérsia foi discutida no que diz respeito ao que
fazer com o 6stio do seio frontal nas fraturas cranio-faciais
com comprometimento sinusal.

* Pergunta 24 — Se ndo haindicagdo de cranializagdo e a
fratura do seio frontal parece comprometer o éstio de
abertura, o que vocé faria?

Figura 23 - Imagens do caso 16
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RESULTADOS

A seguir, as respostas a cada uma das perguntas formu-
ladas séo apresentadas sob aformade fregiiéncia (%), acom-
panhadas de um pequeno comentério.

Respostasa perguntal
 SIM et 10%
O NGO o e 90%

Comentdrio: A paciente foi operada no oitavo dia
pos-trauma, a cirurgia demorou doze horas e a alta
hospitalar aconteceu no 7° dia de pos-operatorio, sem
intercorréncias.

Respostasa pergunta 2

» Manteria apenas odontossintese a fio de ago ........ 18,6%
e Placal.7 com parafusosde4 mm .........cccccvvvvvennenne. 54,2%
e Cerclagem com fiodeago .......cceovrveererenecnienerien 13,6%
* Imobilizaria com brachts e aparelho ortodéntico.... 13,6%

Comentdrio: Neste caso, realizamos a imobilizacdo
com aparatologia ortodontica fixa.

Respostasa pergunta 3
* Blogueio intermaxilar efiosdeagos .........cc.cevvrunee. 15,1%
* Placas e parafusos de titanio ........ccccceevveveivrvrenennnn, 34,2%
* Placas e parafusos abSorvivels........cccocoeerenerieenn 50,7%
Respostasa pergunta4
© SIM et 23,2%
© NBO o 76,8%
Respostasa pergunta
LS 112 SRS 31,4%
© NBO ot 68,6%
Respostasa pergunta 6
» Com tratamento conservador

(dieta + fonoterapia intensa) ..........cccveeereeereeriennas 90,3%
* Bloqueio intermaxilar por duas atrés semanas......... 6,9%
* Tratamento cirargico para retirada dos

Fragmentos .......c.ooeeiiieee e 1,4%
» Reducdo aberta e fixagdo dos fragmentos com

PArfUSOS ....coverveuerieriesie st se e sbe e 1,4%
Respostasa pergunta7
® SEMPIE...oeiic 60,9%
® ASVEZES ...t e 31,9%%
® NUNCA ....etiii et e nanree e s 7,2%
Respostasa pergunta 8
LS 112 SRS 47,1%
O NEO o e 52,9%
Respostasa pergunta9
* Transoral parareducéo videoassistida ................... 40,6%
L K=o (o] o ST 18,8%
@ HINAS .o 12,5%
® Pré&-aUIiCUIAr ..oceveevee et 18,8%
@ ALK@YAL ..o 9,4%
Respostasa pergunta 10
e NaofixariaefariaBIM ......cccccooeeveiiiecceeceeeeeeeee 14,6%
e Placade titanio ......cccvveeviirinieeece e 34,1%
e Placa abSOrVIVEl .......cocecveecieeecee e 46,3%
® OULIO .ot 4,9%

Respostasa pergunta 11
LS 11 TSR 38,0%
® NBO oot 62,0%

Comentdrio: A paciente foi efetivamente operada.

Respostasa pergunta 12

e Transoral para reducdo videoassistida ................... 31,3%
@ RISHON ..ot 25,0%
CHINAS ..o e 18,8%
@ Pré&-auriCUIar ....ccveeeieecee et 21,9%
L N (- (/- | 3,1%
Respostasa pergunta 13

e NaofixariaefariaBIM .......cccccoeveveieiececeeeecee e, 5,7%
* Placa de tit&nio sem COMPressan ........ccccceveerveennn. 77,1%
« Placa de titdnio com COMPressao ......coceeveveereeeenenne. 11,4%
¢ Placa abSOrVIVE! .......cceeeeeicieeeeeee e 2,9%
@ OULIO ot e e e e e bee e 2,9%
Respostasa pergunta 14

e Refraturas com enxertia .....ceeeeeeveeveeeceeecieeceeeeree e, 52,2%
e Tratamento OrtO-CirUrgiCo ........ccocveevereervereereeseenenes 47,8%

Comentdrio: A paciente foi inicialmente tratada com
ortodontia, fonoterapia e psicoterapia. Cerca de onze meses
depois (agosto/2003), foi removida a placa de reconstru¢do
e realizado enxerto osseo autogeno de iliaco na basilar da
mandibula (fixado com parafusos do tipo lag-screw). Qua-
tro meses depois (dezembro/2003), foi submetida a cirurgia
ortogndtica mandibular pela técnica de Obwegeser.

Respostasa pergunta 15

e Placa 2.0 nalinhaobligua.........ccccovoiiiinciineicncene 5,8%
e DUAS PlaCBS 2.0 33,3%
e Umaplaca2.0 eumanabasilar 2.30u24................ 47,8%
e Umaplaca2.3ou2.4nabasilar .......ccceoeinvniennnnenn 7,2%
e Umaplacade reconstrugdio 2.7 ......ccccevevvevveveeeennnens 5,8%
Respostasa pergunta 16

O NGO s 84,3%
o Fator de CresCimento........ocoveereeereeeveeesie e 2,9%
CBMP e 28,6%
e Plasmarico em plaguetas..........ccccooerereeeeeieecnenenn 4,3%
Respostasa pergunta 17

@ PlACAS 2.0 ..o 21, 7%
e Placas 2.3 0U 2.4 ...t 58,0%
e Placade reconstrugdio 2.7 ......cccceevrerereereeneeseeseesennes 20,3%
Respostasa pergunta 18

o FiXador EXEINO ......cceovrveerereee e 7,8%
e Placa de reCoNStrUGAD .......ccvveveereeriereereeeeeeeeeesennes 46,9%
¢ ENXErto 0SSEO [IVI€.....viicveeiiieeteece e 9,4%
* Enxerto Gsseo microvascularizado.........cccceeveueenenee. 32,8%
e Calha de titanio com 0SSO €spoNjOS0........ccccuveveanenn. 3,1%
Respostasa pergunta 19

e ENXerto 0SS0 aUtOgENO .....c.cvvveeriereeieieeieesieneeeene 15,6%
e Implante de polietileno poroso .........ccccccveveeveeeenenne. 78,1%
e Hidroxiapatitagranulada............c.cccceveveeieieeieciennnnnnn, 1,6%
e Cartilagem ..o 3,1%
© SHHICONE . 1,6%
Respostasa pergunta 20

@ SUBCIHTAN .o 50,0%
e Subpalpebral ........cccoveiiiiiiii e 10,3%
e TransconNjuUNLival ........ccccooeeereienene e 39,7%
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Respostasa pergunta 21

o Enxerto 6sse0 autOgeno .......ccccuevveeeeneseereseseeseeens 18,6%
e Implante de polietileno ..., 15,7%
e TeladetitAnio ..ccccvvv it 25,7%
* TelaabSorViVEl ... 21,4%
o Cartilagem .....cooceieieeeee e 17,1%
@ SHICONE .ot 1,4%
Respostasa pergunta 22

O LYNCRN i 69,1%
© COrONAl ..o 17,6%
e Nasal COM VIAEO .......ccovveivieririirieee e 13,2%
Respostasa pergunta 23

* Enxerto 0sseo de calota craniana .........c.cccceeveevenee. 12,7%
* Enxerto 6sseo deiliaco ........ocoevevevercceeiecce e 19,0%
* Enxerto 0sseo de Costela.......ovvvnninienineenienenieens 14,3%
o Cartilagem condral .........cccooiieiiininne e 28,6%
* Implante de polietileno Poroso ...........cccoeeerererieene 12,7%
 Enxerto particulado de cartilagem ..........ccccveevvveennee. 12,7%
Respostasa pergunta 24

* RecONStroi € drena.......ccveeeeereeneeneesees e 50,0%
e Reconstréi e anula ........ccccoeevverieeneeneeseeseeee e 50,0%
Respostas a pergunta 25

L 0] (=S 4,3%
e Cimento de hidroxXiapatita ........cccoeevevrvresnneseseneenes 2,9%
e Malhade titAnio ......ccoeeeeeeeeeieieecee e 7.2%
o Implante de polietileno ........cccvvveincineincece 17,4%
* Enxerto 6sseo de parietal ........ccoovvvevieieieisenisienn, 60,9%
e Enxerto 6sseo de Costela......ccovrrrinrineiecececeerenen, 4,3%
© ACTITICO it 2,9%
Respostasa pergunta 26

e Hidroxiapatitagranulada...........cccceeveverivnennnnsesnnnnn. 18,6%
» Cemento de hidroxiapatita ........ccceeveevrivresesiesesennn 54,2%
e Implante de polietileno ........ccccevveveevcire s 13,6%
© PO dE 0SS0 ..o 13,6%

DISCUSSAO

Nesta sessdo, cada pergunta é comentada, com base na
experiéncia dos autores.

1 Parece ter ficado claro para a enorme maioria dos
cirurgifes (90%) que as lesdes associadas no primeiro caso
poderiam aumentar a morbidade do ato cirdrgico que, ainda
assim, pode ser realizado dentro de um tempo adequado com
abordagem detodas as fraturas em um tempo cirdrgico longo,
porém Unico.

2 A fratura dento-alveolar, neste caso, tangenciava as
raizes dos el ementos dentérios o que, anosso ver, inviabilizaria
acolocagdo de placamesmo de perfil baixo. Como o paciente
estava sendo operado em ambito privado foi possivel con-
tarmos com especialista em Ortodontia que, ao final do ato
cirdrgico, apos adequada “ secagem” do leito cirdrgico, pode
colar brachts com eficiéncia, promovendo a estabilizagdo da
fraturadento-alveolar.

3. Ao que parece, uma grande quantidade de cirurgifes
(mais de um ter¢o) ainda ndo confia na estabilidade gerada
pelo sistemaabsorvivel defixagdo internarigida, cujagrande
indicacdo reside exatamente no grupo etario infantil.

4. Parece consenso que afixagdo internarigidacolocada
em regides que ndo determinam crescimento 6sseo ndo teria

a propriedade de restringir o crescimento da mandibula.

5. Deve ser considerado que a remogdo de implantes
metalicos de rotina causa preocupacdo aos pais do paciente
(devido ao segundo ato anestésico) e aumenta os riscos de
neuropraxia nos acessos externos. Além disso, pode trazer
dificuldades técnicas nesta faixa de idade pelo rapido pro-
cesso de neoformacéo 6ssea, que pode resultar em um calo
0sse0 periosteal que tende arecobrir parcial ou integralmen-
teoimplante.

6. Parece consenso (mais de 90% das respostas) que as
fraturas intra-articulares de cabeca condilica devam ser tra-
tadas conservadoramente e sem a utilizacdo de bloqueio
intermaxilar. Pelo contrério, fisioterapiaprecoce deve ser ini-
ciada paraprevenir anquilose, ainda que de naturezafibrosa.

7. Estafoi uma pergunta cujaresposta nos surpreendeu.
Acredito que, no capitulo das fraturas condilicas em crian-
¢as e adultos, sempre a fisioterapia terd um papel relevante,
como acontece em Ortopedia no que diz respeito as fraturas
articulares. Poucos s80 os especialistas em Fisioterapia que
trabalham com ATM, porém muitos especialistas em
Fonoaudiologia tém se dedicado a esta especialidade
(Fonoterapia e Motricidade Oral) e s8o, na nossa opini&o,
fundamentais para o resultado do tratamento.

8 As fraturas de colo condilico em criangas e adultos
ainda é objeto de controvérsia no que diz respeito ao trata-
mento, como prova esta estatistica. De qualquer forma, nos
casos de grandes desvios que traduzem rotura capsular e
ligamentar, somos de opini&o de que haindicacdo formal de
reposicionamento cirdrgico efixagao.

9. Acreditamos que aformulagdo da pergunta ndo tenha
sido adequada. Na realidade, gostariamos de saber o que
cadacirurgido daplatéiaindicarianeste momento como aces-
so cirargico as fraturas condilicas. Em sesséo anterior aesta,
pouquissimos colegas levantaram a méo quando pergunta-
dos se tinham experiéncia com reducdo e fixagdo de fraturas
condilicas de forma videoassistida por acesso transoral.
Acreditamos, portanto, que os 40% de cirurgides que apon-
taram esta resposta consideram, na teoria, ser este 0 melhor
método. Nossa preferénciapessoal paraasfraturas condilicas
€ 0 acesso submandibular (Risdon), enquanto que para o
tratamento da anquilose témporo-mandibular, preferimos o
acesso de Al-Kayat.

10. Neste caso, utilizamos umaplacadetitanio do sistema
1.7, mashoje utilizariaumaplacaabsorvivel do sistema1.5.

11. Embora pessoalmente concordemos que a redugdo
incruenta e bloqueio intermaxilar pudesse levar a paciente a
uma oclusado e adequada consolidagéo 0ssea, indicamos ci-
rurgia pelo receio de dor e disfuncdo da ATM, propiciadas
pela alteracéo da cabecga condilicaanivel daglendide, como
se observano corte coronal datomografia computadorizada.

12. Realizamos acesso de Risdon (submandibular) neste
caso, emboraamaioriados cirurgifes da platéia tenha apon-
tado o acesso transoral para reducdo videoassistida.

13. Neste caso, empregamos fixagdo com placa de titanio
do sistema 2.0 sem compressdo (contra-indicada ndo sé nas
fraturas cominutivas, mas também quando a superficie de
contato Gssea € pequena).

14. Neste caso. creio ter sido vantajosa a estratégia de se
adotar afilosofia de tratamento orto-cirdrgico para as defor-
midades dento-faciais. Com isto conseguimos um tratamen-
to multidisciplinar que envolveu ndo so a Ortodontia, mas
também a Fonoaudiologia e a Psicologia, com grandes
vantagens para a paciente.

15. As fraturas de angulo de mandibula sdo estatistica-
mente as que mais podem cursar com pseudo-artrose e séo
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consideradas modelo para avaliagéo de eficécia da fixagéo
internarigida. A maioria dos cirurgides optou pelo classico
tratamento de anulac&o de forcas de tens&o naregiao alveolar
com uma placa 2.0 e parafusos monocorticais, associada a
anulacéo de forcas de compressao naregido basilar com uma
placade perfil mais pesado (2.3 ou 2.4).

16. Padrdo-ouro de tratamento de pseudo-artrose envol-
ve tudo o que ja havia sido proposto. Curetagem dos cotos,
debridamento de tecido desvitalizado, eliminacdo defibrose,
fixacdo internarigidaestavel e, principalmente, enxertiadssea
autdgena com 0sso esponjoso e cortical. Nenhum outro mé-
todo adicional parece realmente ser necessario e o paciente
em questéo evoluiu muito bem.

17. A escolaAO defixacdo internarigidaé extremamente
dogmética nesta situacao, defendendo a utilizacdo de placa
pesada do tipo reconstrucdo, opcdo esta da preferéncia de
apenas 20% dos cirurgifes presentes, 0 que poderia causar
surpresa. O sistema 2.0 colocado de forma inadequada pode
realmente ser insuficiente pela forca de agdo muscular da
muscul atura supra-hiodea em antagonismo a agéo sinérgica
detemporal, masseter e pterig6ideo medial naelevacdo man-
dibular. De qual quer forma, mais dametade dos cirurgifes na
platéiapreferiuindicar o sistemaintermediario oferecido pelas
placas2.3 ou 2.4.

18. Em casos graves como 0 apresentado e envolvendo de
forma tao contundente tanto o forro mucoso quanto a cober-
tura cutanea, parece bem indicada uma reconstrucdo em dois
tempos. Quase metade dos cirurgiGes optou pela colocacdo
de uma placa de reconstrucéo neste primeiro momento. Efeti-
vamente, um ano depois, apacientefoi submetidaareconstru-
¢80 com enxerto 6sseo autdégeno microvascularizado deiliaco.

19. Foi impressionanteapreferénciadoscirurgifespeloim-
plante de polietileno poroso de alta densidade. O implante
Medpor, por exemplo, vei culado pelaempresaPorex (EUA) pa-
rece deter aconfiancade muitoscirurgides por suaaplicabilidade
naregido zigomético-orbital. A desvantagem do enxerto 6sseo
autdgeno neste caso seria a morbidade da area doadora e uma
taxa de absorgao (do enxerto 6sseo) imprevisivel.

20. A incisdo subciliar ainda lidera a preferéncia dos ci-
rurgides que tanto a utilizam nas blefaroplastias, porém a
preferéncia pelo acesso transconjuntival parece estar cres-
cendo, j& que teoricamente implica em menores riscos, no
quediz respeito atemidaretracdo palpebral dotipo cicatricial.

21. Os cirurgiBes se dividiram muito nesta resposta. A
verdade é que temos visto bons resultados com a utilizagdo
devérias destas opgdes com excegdo do implante de silicone,
cuja capsula pode trazer aderéncia a musculatura extrinseca
do globo ocular. O inconveniente da tela de titénio (opc¢éo
gue liderou as estatisticas) seria o favorecimento de grave
injUriaao globo ocular no caso de um segundo trauma, eisto
deve ser considerado na nossa opinido.

22. O acesso de Lynch, apesar de uma cicatriz nem sem-
pre muito estética, foi apreferénciadagrande maioria(quase
70%) dos cirurgides. Isto € freqUente quando outras fraturas
datransicéo cranio-facial ndo ocorrem e, conseqlientemente,
ndo ha indicagdo do acesso coronal.

23. Muito variada a opini&o dos cirurgifes no que diz
respeito ao tratamento de dorsos selados de média ou ata
intensidade. Nos selamentos discretos, parece consenso a

utilizac8o de cartilagem septal ou auricular, mas em casos
mais acentuados, as opinides parecem se dividir com prefe-
rénciaparaacartilagem condral.

24. Outra situacdo de grande controvérsia. Muitos cirur-
gides nos procuraram apos a reuni&o considerando que nesta
situacdo, onde ndo ha evidente indicacdo de cranializacdo
pelo ndo comprometimento da parede posterior do seio fron-
tal, apenas reconstroem a parede anterior, e ndo anulam nem
drenam o 6stio (opgéo ndo incluida), aguardando para ver o
gue acontece no pos-operatorio tardio. De qualquer forma, o
acompanhamento se faz necess&rio e intervencdo naso-
sinusal videoendoscopica pode vir a ser indicada.

25. Parece consenso entre os especialistas em Cirurgia
Crénio-Maxilo-Facial que areconstrucdo de defeitos de es-
pessura total, quando ndo muito grandes, deva ser realziada
com tabua externa do parietal e, de preferéncia, sem
craniotomia. Em situaces onde a area doadora pareca ndo
ser suficiente, préteses customizadas estéo indicadas (sen-
do estas de materiais variados). O implante de polietileno
(segundaopcéo mais escol hida por 17,4% dos participantes)
merece uma adverténcia nestes casos pela possibilidade de
aderéncia do implante a dura-méter e, consequientemente,
riscos se houver necessidade de remoc&o.

26. Para os defeitos de espessura parcial, a utilizacgo de
cimentos frios de hidroxiapatita parece deter a confianca da
maioria dos cirurgioes, e esta também é a nossa opini&o.
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