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Resumo

Objetivo: Definir um protocolo de tratamento em fratu-
ras orbitarias, comparando-o com as diversas formas de
tratamento existentes na literatura atual. Metodologia:
O protocolo proposto foi elaborado com base na ex-
periéncia clinica adquirida por um cirurgido bucoma-
xilofacial junto a trés hospitais em Porto Alegre - RS.
Foram selecionados artigos de maior relevancia sobre o
assunto, discutindo diferentes formas de tratamento das
fraturas orbitarias. Resultados: Apds avaliagdo clinica
e radiografica, quando constatados leses oculares ou
neuroldgicas, os pacientes devem ser encaminhados ao
oftalmologista e neurologista, respectivamente. Apos o
diagnéstico do cirurgido bucomaxilofacial, o tratamen-
to deve ser realizado de acordo com a regido anatomi-
ca orbitaria envolvida. Conclusao: O estabelecimento
de um protocolo num servigo de trauma de qualidade
€ de fundamental importancia, visto que as fraturas or-
bitarias devem ser diagnosticadas com precisao e rapi-
dez, visando a um tratamento adequado que minimize
suas sequelas.

Palavras-chave: Orbita. Fraturas orbitérias. Protocolos
clinicos.

Introducao

Segundo dados da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), traumas estdo entre as principais
causas de morte no mundo. Todos os dias, 16.000
pessoas morrem como resultado de algum tipo de
traumal. Entre os varios tipos de trauma, o facial
é 0 mais notavel, em razdo das suas consequéncias
emocionais e funcionais e a possibilidade de defor-
midades permanentes?.

As principais causas dos traumas de face nas
nacbes em desenvolvimento séo os acidentes de
transito®’, agressodes, quedas, lesdes relacionadas
com esportes e conflitos civis®. Ja nos paises desen-
volvidos, os assaltos sdo a etiologia mais frequente
em tais fraturas™. A grande variabilidade na pre-
valéncia relatada® é em virtude de uma variedade
de fatores, tais como o ambiente, género, idade, ni-
vel socioecondmico, bem como o mecanismo da in-
jurialol,

A maioria de lestes na face deve-se a enorme
exposicdo e a pouca protecdo dessa regido, o que
acarreta frequentemente lesées graves. As lesdes da
cabeca e da face podem representar 50% de todas as
mortes traumaticas!?

O diagnéstico e o tratamento de lesdes trau-
maticas faciais obtiveram grande progresso nas
dltimas décadas. Trata-se de um trauma de abran-
géncia multidisciplinar, envolvendo especialmente
especialidades odontolégicas e médicas: oftalmolo-
gia, cirurgia plastica, cirurgia e traumatologia bu-
comaxilofaciais e neurocirurgia. Uma agressio lo-
calizada na face ndo envolve apenas tecido mole e
0ssos, mas também, por extensdo, pode acometer o
cérebro, olhos, seios da face e dentig¢ao®s.
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Portanto, o tratamento dessas fraturas exige a
habilidade do cirurgido em estabelecer o seu correto
diagnéstico e, posteriormente, executar seu reparo
cirdrgico ou néo.

Sequelas do inadequado tratamento das fratu-
ras orbitdrias, como enoftalmia, restri¢do da mobi-
lidade ocular e distopia ocular ou orbital, represen-
tam problemas estéticos e funcionais muito dificeis,
sendo impossiveis de serem corrigidos™.

O presente estudo tem como objetivo definir um
protocolo de tratamento diante das fraturas orbi-
tarias, comparando-o com as formas de tratamento
existentes na literatura atual.

Metodologia

Esta proposta de protocolo de tratamento de
fraturas orbitarias (Fig. 1) foi elaborada com base
na experiéncia clinica adquirida por um cirurgiéo
bucomaxilofacial junto a trés hospitais na cidade de
Porto Alegre - RS, sendo que dois deles séo conside-
rados referéncia no tratamento do trauma.

Realizou-se uma pesquisa utilizando a ferra-
menta chamada “pesquisa maultipla”, disponivel
junto ao site da biblioteca central Irméo José Otéo,
da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul, para realizar o acesso a base de dados, uti-
lizando as palavras-chaves na lingua inglesa: “or-
bital fractures, orbit, treatment protocols”, com a
finalidade de buscar artigos com maior relevancia
sobre o assunto. Os artigos foram selecionados ale-
atoriamente apés sua listagem.

O protocolo de tratamento de fraturas orbita-
rias, detalhado no fluxograma abaixo, descreve pas-
so a passo a conduta a ser adotada pelo profissional
que atende e serd responsavel pelo tratamento e/ou
encaminhamento desse paciente.
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( Fraturas orbitirias >

Sim
1) Ha trauma ocular associado? —_—

i Nio

w Sim
_

< Classificagdo das fraturas >

Solicitar avaliagao oftalmologica.

Solicitar avaligio neurologica.

Com comprometimento encefilico:
Solicitar conduta neurocirrgica.
Sem comprometimento neurologico:
Redugio + FIR

Com deslocamento: redugio + FIR,

Sem deslocamento: Tto conservador.

Sim

Com Redugio + tela

Hi fratura da parede medial?

Sem deslocamento: Tto conservador.

Com deslocamento: "blow out"
Redugdo + reconstrugdo.

Hi fratura de assoalho? .
Sem delocamento: Tto conservador.

Fratura NOE: redugdio + FIR.

o N .
Ha fraturas faciais associadas? Frontal: solicitrar conduta neurologica,

Fonte: Autores.

TCE - trauma cranioencefalico, FIR — fixacao interna rigida, Tto — tra-
tamento, NOE — fratura naso-érbito-etmoidal

Figura 1 - Fluxograma do protocolo de tratamento de fraturas orbi-
tarias

Discussao

Traumas faciais sdo de grande importancia na
sociedade moderna porque tém influéncias emo-
cionais e funcionais na vida das pessoas e podem
causar deformidades permanentes. Além disso, fre-
quentemente envolvem graves injurias®1215, Varios
pesquisadores tém descrito as etiologias do trauma
facial. No entanto, essas causas mudam anual-
mente de acordo com a sua localizacdo, em virtude
da mudanca acentuada no perfil epidemiolégico da
populacéolé-17-18-19,

O desenvolvimento de protocolos em hospitais
referéncia de trauma é de suma importancia. Es-
ses funcionam como guias de orientacdo e podem
ser usados com a finalidade de padronizar condutas
ancoradas na literatura cientifica, que, por sua vez,
devem ser somados a experiéncia clinica do profis-
sional no atendimento a esses pacientes.

O trauma ocular quando presente em fraturas
orbitarias pode ter o envolvimento de outros ossos
da face ou se apresentar de forma isolada na 6rbi-
ta?, representando de 4 a 10% de todas as fraturas
faciais?'22, Lesoes oculares associadas com grandes
traumas, onde o nivel de consciéncia é reduzido ou
inexistente, o paciente pode nio relatar sintomas
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resultando em lesdes “fatais” para sua visdo?%.
O profissional deve estar atento as queixas do pa-
ciente quando relatadas. Clinicamente podem es-
tar presentes: edema, hemorragia subconjuntival,
equimose periorbitaria, hematoma periorbitario,
diplopia, enoftalmia, perfuracdo do globo ocular,
laceracéo palpebral, entre outros?. Nesses casos, o
oftalmologista deve fazer a avaliacdo das respostas
pupilares, campos visuais e um exame de fundo de
olho?*2,

Pacientes acometidos por trauma cranioencefa-
lico (TCE), muitas vezes se encontram insconscien-
tes, e sdo classificados pela escala de Glasgow, ava-
liando os pardmetros de abertura ocular, resposta
verbal e resposta motora. Fraturas basilares de cra-
nio, evidenciadas pelos sinais clinicos de otorreia
ou rinorreia, sinal de Battle, equimose periorbital
bilateral ou evidenciadas em tomografias compu-
tadorizadas devem ser diagnosticadas e tratadas
primariamente com fechamento da fistula liquérica
pelo neurocirurgifo?®.

A avaliacdo oftalmolégica e neurolégica prece-
de a classificac¢do das fraturas orbitarias segundo o
protocolo descrito. Eventualmente, oftalmologista e
neurologista podem ser solicitados novamente para
o fechamento do diagnéstico.

Fraturas de teto orbitario sdo as mais raras
comparadas com outras paredes que envolvem a
6rbita?. No entanto, quando ocorrem, acometem o
osso frontal (seio frontal), podendo resultar em le-
soes oculares severas?™%, Essas fraturas podem se
estender internamente, ocupando a porgdo poste-
rior da 6rbita, envolvendo o canal 6tico?®. Nesses ca-
sos, neurocirurgioes devem ser os responsaveis pelo
tratamento, caso exista comprometimento encefa-
lico, cabendo ao cirurgido bucomaxilofacial, num
tratamento multidisciplinar, executar a redugéo e
posterior fixacdo interna rigida e/ou reconstrucéo
cirurgica das fraturas®.

Lesdes que acometem isoladamente a parede
lateral da 6rbita também podem ser consideradas
raras®. Frequentemente, em traumas orbitarios,
ocorrem deslocamentos insignificantes nessa pa-
rede, e quando ocorrem fraturas, sdo na regido da
sutura frontozigomatica?. Nos casos onde néo exis-
tem queixas de acuidade visual, defeitos estéticos
ou maiores deslocamentos 6sseos, optou-se pela pro-
servacdo. Caso contrario, a reducdo anatémica da
parede lateral podera ser aliada a fixacédo interna
rigida no momento da abordagem para tratamento
da fratura existente na sutura frontozigomatica®.

Um dos sinais mais evidentes da fratura da pa-
rede medial é um disturbio de mobilidade, aducéo
geralmente deficiente, causada por danos ou encar-
ceramento do musculo reto medial. Outras estrutu-
ras que podem ser lesadas com fraturas da parede
medial incluem tend&o cantal medial, tréclea e sis-
tema de drenagem lacrimal®’.
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Os achados clinicos sugestivos de uma fratura
da parede medial, além do edema periorbital e equi-
moses, hemorragia subconjuntival e enfisema sub-
cutdneo podem estar presentes. E importante estar
alerta para a rinorreia, que representa lesées para
as meninges e é, portanto, uma indica¢do para uso
profilatico de antibiéticos de amplo espectro®>3.

Em fraturas orbitdrias que acometem a parede
medial, o tratamento cirirgico, se necessario, deve
ser executado apds novo exame clinico de reavalia-
cdo do paciente em até duas semanas, visto que a
presenca de edema sobre a regido fraturada pode
“mascarar” o exame inicial®’.

LesOes que acometem o assoalho orbitario séo
muito comuns®3. Geralmente, ao exame clinico
(ap6s duas semanas do trauma) o paciente apre-
senta edema e equimose periorbitaria, assoaciado
a dor. Se o rebordo infraorbitario estiver envolvido,
durante a sua palpacgédo sera possivel sentir um de-
grau na regido. Eventualmente o paciente pode ter
queixas de hiperestesia, disestesia ou hiperalgesia,
quando o nervo infraorbitario estiver envolvido®.
Em fraturas do tipo blow-out, ocorre o extravasa-
mento da gordura periorbitaria para o interior do
seio maxilar. O musculo reto inferior também pode
se encontrar aprisionado no interior da fratura, li-
mitando o movimento vertical ocular!*?>%, No caso
de possivel aprisionamento, devem ser avaliados os
sinais do reflexo oculocardiaco: bradicardia, ndusea
e sincope, que podem estar presentes®'. Nessas si-
tuacgbes, o reparo cirurgico deve ser realizado, sob
pena desse misculo permanecer encarcerado no in-
terior da fratura e causar dano neuromuscular per-
manente!625%0,

As fraturas faciais que ocorrem concomitante-
mente com o trauma orbitario podem ser mais im-
portantes. Geralmente estdo associadas ao trauma
de grande impacto e grande energia cinética'é.

A equimose e a dor periorbitaria sdo sinais e
sintomas mais comuns associados com as fraturas
do osso orbital®?2. Se durante o exame clinico ndo
se constata fratura de nariz e zigoma, um achado
de hemorragia subconjuntival é suficiente para o
diagnéstico de fratura do osso frontal. Ja as fratu-
ras naso-6rbito-etmoidal (NOE) podem produzir de-
formidade nasal, edema e equimose palpebral, he-
morragia subconjuntival, extravasamento de fluido
cerebroespinhal, telecanto traumatico, 4ngulos can-
tais aumentados e até mesmo cegueira®3*, Lesoes
frontais podem estar associadas com anestesia ou
parestesia do nervo supraorbitario e supratroclear®.
Nessas situacoes, intervengdes cirurgicas podem
salvar a vida do paciente. A atuacido conjunta dos
profissionais, como neurocirurgido, cirurgido plas-
tico, cirurgido bucomaxilofacial, oftalmologista e
otorrinolaringologista, faz-se necessaria, podendo
representar exceléncia no reparo aos danos causa-
dos pelo trauma.
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Consideracoes finais

O uso de protocolos de tratamento de fraturas
orbitarias em servigos de trauma possibilita agili-
dade e rapidez no fechamento diagnéstico e trata-
mento dos traumas faciais que acometem a popu-
lacdo em geral. Através deles pode-se unificar as
formas de tratamento, amparados em evidéncias.
No entanto, a literatura atual possui poucos regis-
tros de servigos que estdo aptos e atuam ancorados
em protocolos. Maiores estudos devem ser realiza-
dos na tentativa de instituir protocolos clinicos em
centros de trauma, aperfeicoando os ja existentes.

Abstract

Objective: To define a treatment protocol for orbital
fractures, comparing it to the various forms of treatment
existent in current literature. Methods: The proposed
protocol was based on clinical experience acquired
by a maxillo-facial surgeon in three hospitals in Porto
Alegre - RS. We selected the most relevant articles on
the subject, discussing different forms of orbital fractu-
res treatment. Results: After clinical and radiographic
evaluation, when observing neurologic or ocular le-
sions, patients should be referred to an ophthalmologist
and neurologist, respectively. After the diagnosis of the
maxillo-facial surgeon the treatment must be perfor-
med according to the orbital anatomical region invol-
ved. Conclusion: The setting of a quality protocol for
a trauma service is essentially important, since orbital
fractures should be diagnosed accurately and quickly,
seeking an appropriate treatment to minimize its after-
-effects.

Keywords: Orbit. Orbital fractures. Clinical protocols.
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