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RESUMO

O aumento do niimero de vitimas de fraturas faciais causadas por arma de fogo em fungio da
ascendéncia da violéncia urbana tornou-se uma grande preocupaco nos servigos de atendimento de
urgéncia. A compreensdo desse tipo de ferimento necessita de conhecimentos sobre a biofisica da
balistica com a finalidade de planejar adequadamente o tratamento. Diante dessas consideragdes,
os pacientes vitimados por esse tipo de acidente apresentam necessidades especificas de tratamento
para uma favoravel evolugio do caso. Os principios para o tratamento de pacientes com ferimento
em face causado por arma de fogo se dividem em trés fases: primaria (urgéncia), intermediaria
(suporte clinico) e reconstrutiva. Este artigo apresenta topicos de interesse sobre a conduta frente
aos ferimentos por arma de fogo e descreve um caso clinico de inclusdo de um fragmento dental
no interior da lingua, diagnosticado em um paciente sete meses apo0s ter sido atingido por um
projétil no corpo mandibular.

Palavras-chave: Cirurgia. Ferimentos por Arma de Fogo. Face.

Inclusion of dental fragment in tongue for firearm injury

ABSTRACT

The increasing in the number of facial fractures victims caused by shot guns due to urban
violence became an important concern on urgency services. The understanding of this kind of
lesion involves knowledge of ballistics biophysics in order to plan suitable treatment. In front of
these considerations, patients injured by this kind of accident presents specific needs of treatment
for a satisfactory case evolution. The principles for treatment of patients with facial wounds caused
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by shot gun are divided in three steps: primary (urgency), intermediate (clinical support) and
reconstructive. This paper presents interesting topics about the management of gunshot wounds
and describes a clinical case of inclusion of a dental fragment inside the tongue, diagnosed in a
patient, seven months after he has been reached by a projectile on mandibular body.
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INTRODUCAO

O surgimento das armas de fogo aconteceu na Europa, durante o século XIV. Neste
periodo surgiram lesdes extremamente complexas e de dificil tratamento para a época.
Tratava-se de ferimentos contaminados, cujo trajeto de penetracdo do projétil (que na
época era formado por fragmentos metalicos do tipo espalha-chumbo) era extremamente
imprevisivel. A infecgdo causada por esse tipo de trauma matava mais do que a lesdo
gerada pela bala (Rowe, Willians, 1994).

Os profissionais de satide da época preocupavam-se em localizar e remover a bala
sem perceber, muitas vezes, porque o estrago causado pelo procedimento era mais danoso
do que a manuten¢ao do projétil no local alojado. A secregdo purulenta era diagnosticada
como uma resposta favoravel do organismo, e muitos casos resultavam em amputacdes
(Fonseca et al., 1997).

Ao final do século XIX, desenvolveu-se um novo tipo de arma, denominado
rifle. Esta arma introduziu um novo tipo de fenomeno: injurias com projéteis de alta
velocidade. O poder de destrui¢ao desse tipo de arma gerou ferimentos mais complexos,
0 que exigia um tratamento diferenciado e mais intensivo (Akhalaghi, Aframian-
Framian, 1997).

No inicio da Segunda Guerra Mundial, os ferimentos por arma de fogo eram tratados
por ligaduras dos vasos para manter a hemostasia e a amputa¢do dos membros afetados
ainda era o tratamento de escolha. Ao final deste confronto, os cirurgides desenvolveram
técnicas que permitiam reconstrugdes arteriais, o que evitou as amputagdes desnecessarias.
Atualmente, com a utilizagdo de fuzis e armas de repeticdo com projéteis de altissima
velocidade, o tipo de lesdo produzida tornou-se ainda mais grave e letal (Fonseca et al.,
1997). Pesquisas mostram que lesdes na face causadas por armas de fogo tém aumentado
muito durante as duas tltimas décadas (Bumbasirevi¢ et al., 2006).

As lesdes advindas das armas de fogo podem ser divididas em trés categorias:
penetragdo, perfuracdo e avulsdo (Xavier et al., 2000). Na penetracdo, a energia cinética
¢ absorvida e dissipada pelo tecido, e pode ser de dois tipos: superficial ou profunda.
Esse tipo de ferimento é causado por armas de baixa velocidade. A perfuragdo ¢ aquela
na qual a bala ultrapassa o alvo, e os tecidos absorvem somente uma parte da energia
cinética. E causada por armas de alta velocidade e apresentam o orificio de entrada de
tamanho semelhante ao do projétil, porém o orificio de saida ¢ normalmente mais largo.
Na leséo do tipo avulsdo, grandes segmentos de tecido sdo expelidos. Comumente sdo
causados por armas de alta velocidade ¢ pequena distancia ou por bombas, granadas ou
minas (Wiliams et al., 1988).
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A avulsao causada por armas de ultra-alta velocidade destr6i varios centimetros
de tecido desde o ponto de impacto. Devido a baixa velocidade, ha pouca liberagao de
energia e grande destruigdo. O tratamento mais indicado é o debridamento conservador
(Joy, 1973), o que ndo acontece em grandes distancias, ja que a velocidade e a concentragdo
das esferas de chumbo do projétil na ferida estdo reduzidas (Vetter et al., 1991).

As injurias sao causadas pela transferéncia de energia cinética para o tecido. Isso
produz ndo sé danos fisicos locais como também efeitos distantes da area imediatamente
atingida, como por exemplo as mudangas na microcirculacdo, circulagdo regional,
equilibrio hidroeletrolitico e alteracdes metabdlicas. Quanto maior for a velocidade do
projétil, mais alteragdes serdo causadas. Os projéteis de baixa velocidade produzem
laceragdo e esmagamento de tecidos; ja os de alta velocidade adicionam a cavitagdo e a
producao de pressao e colisdo. Formam-se dois tipos de cavidades, uma temporaria e outra
permanente. Apos a passagem da bala, a elasticidade do tecido e o peridsteo trazem os
fragmentos 6sseos para perto de sua posicao original, o que forma o ferimento final. Esse
tipo de ferimento apresenta extensa quantidade de tecido necrosado, tecidos muscular e
conjuntivo soltos e fragmentados (Fonseca et al., 1997).

Os ferimentos por arma de fogo atingem diversos tipos de tecidos, que variam na
suscetibilidade para a injuria, como por exemplo a resisténcia a ruptura. Quanto mais
elastico for o tecido, maior sera a cavidade temporaria e menor sera o dano. Pele e masculo
sdo tecidos resistentes a ruptura e a cavitagdo, porém mais suscetiveis aos danos causados
pela absorgdo da energia cinética. O tecido dsseo € o mais resistente a cavitagdo, ¢ apresenta
os danos mais severos quando atingido por um projétil de alta velocidade. Projéteis que se
fragmentam causam maiores danos por produzirem uma cavidade permanente de maior
diametro. Ao atingir o tecido 6sseo, a bala transfere energia para fragmentos que agem
como projéteis secundarios de baixa velocidade (Rowe, Willians, 1994).

Armas de alta velocidade provocam ferimentos com pequena extensao no local
de entrada, porém com grande destrui¢do na area de saida. Se um alvo espesso for
atingido durante o percurso, a velocidade reduz e pode assemelhar-se a uma arma de
baixa velocidade. Assim, ocorre um ferimento com pequena abertura de entrada e saida,
semelhante ao da arma de baixa velocidade. Se o projétil fragmentar-se, toda a energia
cinética sera transferida ao tecido podendo nao ocorrer a saida do mesmo (Fonseca et
al., 1997).

Segundo Rowe e Willians (1994), as fraturas causadas por arma de fogo apresentam
particularidades em relacdo as mesmas injirias com outras etiologias, como, por
exemplo:

Fraturas por tiro sdo sempre contaminadas;

» Dificilmente se consegue avaliar as injurias dentarias e as condi¢des dos frag-
mentos 0sseos no pré-operatorio;

» Asperdas de substancias teciduais complicam o progndstico e tratamento desse
tipo de trauma.
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Ao exame clinico, além de evidenciar sinais e sintomas das fraturas mandibulares
de qualquer etiologia, ha também um dado a adicionar que sdo os ferimentos de entrada e
saida do projétil, mais precisamente identificados através de exames radiograficos. Apds
a estabilizagdo das condi¢des clinicas do paciente, os exames por imagem devem ser
solicitados a fim de determinar o local e a extensdo da injlria, bem como a localizagdo
do projétil e seus fragmentos (Joy, 1973).

O tratamento dos ferimentos por FAF ¢ dividido em trés fases (Xavier et al.,
2000). A fase primaria do tratamento, que ¢ caracterizada pelo momento da urgéncia,
deve ser rigidamente seguida pelos protocolos de manutengdo a vida, que se baseiam
principalmente na manutenc¢ao de uma via aérea permeavel, respeitando a fisiologia das
trocas gasosas e também do equilibrio hidroeletrolitico e hemodinamico. Neste momento
ainda se deve realizar a hemostasia e a sutura dos ferimentos, contengao e fixacao dos
cotos d0sseos na medida do possivel e inspe¢ao da extensdo das lesoes de tecidos moles e/
ou 6sseos com o reparo requerido para o momento (Fonseca et al.,1997; Rowe, Willians,
1994; Joy, 1973; Kummoona, Muna, 20006).

A fase intermediaria compreende o periodo onde se realiza a manutencdo dos
cuidados de suporte, a prevengdo e o tratamento das complicacdes, seja de ordem
hemorragica e¢/ou inflamatoria, que podem decorrer independentemente do tratamento
instituido ser cirtirgico ou conservador (Fonseca et al., 1997).

Passadas estas duas primeiras fases, muitos pacientes podem apresentar sequelas
funcionais e estéticas, os quais devem ser minimizados ao maximo. Dé-se inicio entdo,
a fase reconstrutiva. Esses ferimentos apresentam uma variavel quantificagdo de perda
de substancia (Osbon, 1973). Em alguns casos, existe a necessidade de enxertos 6sseos
para reconstru¢cao mandibular (Rowe, Willians, 1994).

Segundo Fonseca et al. (1997), o diagnostico dos ferimentos por arma de fogo quase
sempre ¢ evidente, embora possa variar de uma pequena lesdo que atinge apenas tecido
mole, até grandes cominugdes dsseas que podem ser acompanhados ou nao de grandes
laceragdes de tecidos moles. Na face o osso mandibular é o local de maior incidéncia
das lesodes por PAF, e a regido de corpo a mais atingida (Xavier et al., 2000; Vasconcellos
etal., 2001).

A maioria dos ferimentos por arma de fogo na regido maxilofacial produz
surpreendentemente, uma dor de baixa intensidade. Frequentemente, pode-se obter a
redugdo do quadro algico e desconforto através da estabilizagdo da fratura, ou seja,
restabelecer uma relagdo oclusal adequada (Peterson et al., 2005).

Segundo Fonseca et al. (1997) e Akhalaghi e Aframian-Farnad (1997), o tratamento
cirurgico das fraturas por arma de fogo segue em geral, uma sistematica que inclui o
debridamento da ferida, a reducéo e fixagdo dos cotos 6sseos fraturados e a sutura.

Em ferimentos por arma de fogo estdo indicados o uso de antibioticoprofilaxia
(cefazolina 1g EV a cada 6 horas, durante, no minimo, 48 horas) e profilaxia para tétano
(Schmidt et al., 1969). Fatores como tempo decorrido do acidente, natureza e extensao
dos ferimentos, além das condi¢des do agente traumatico e do local do acidente devem ser

66 Stomatos, v.15, n.29, jul./dez. 2009



considerados, ja que as feridas infectadas contra-indicam suturas oclusivas, considerando-
se 0 uso do dreno (Zanini, 1990).

Apds realizados os primeiros cuidados e eliminada a infec¢cdo, muitos pacientes
apresentam defeitos residuais de tecido mole ou dsseo. A restauracao da funcdo e aparéncia
anterior ao acidente sdo muito mais dificeis nessa fase, portanto, todo esforgo deve ser
feito para minimizar tais defeitos (Colombini, 2000). Os ferimentos por tiro diferem
das outras formas de mutilagdo em funcdo da grande perda de tecido, e na sua grande
maioria em profundidade (Osbon, 1973). As primeiras 24 horas apos a injuria é o periodo
mais sensivel para o fechamento das lesdes, e apos esse periodo essas lesdes devem ser
mantidas abertas (Kummoona, Muna, 2006).

RELATO DO CASO CLINICO

Paciente L.F.R.D., 28 anos, leucoderma, sexo masculino, compareceu ao Servigo
de Cirurgia ¢ Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Independéncia (HI) da
Universidade Luterana do Brasil em Porto Alegre-RS. Sua queixa principal era edema
e dor na lingua, além de drenagem de secrecdo purulenta no palato. Ao exame clinico
evidenciou-se a auséncia da coroa dentaria do elemento 36 e foi diagnosticado que a
secre¢do na regido palatal advinha de uma comunicagdo buco-sinusal na regido do dente
16. Na anamnese, o paciente relatou ter sofrido agressdo e ferimento por arma de fogo
na face, onde um projétil ficou alojado na regido de corpo mandibular esquerdo. A lesdo
apresentava sete meses de evolucao.

Foram solicitados os seguintes exames de imagem: radiografias de Waters (Figura
1) e PA de face (Figura 2), bem como uma tomografia computadorizada de ter¢o médio
da face (Figura 3).

Ao realizar a interpretagdo dos exames radiologicos, confirmou-se a hipotese
diagndstica, da presenga da coroa do dente 36 inclusa na musculatura lingual, bem como
resquicios de chumbo provenientes do projétil alojados no seio maxilar direito.

Figura 1: Radiografia de Waters inicial mostrando area radiopaca na regiéo do assoalho bucal
e no seio maxilar direito, conforme indicam as setas.
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Figura 2: Incidéncia PA de face inicial sugerindo area radiopaca na regido de tecidos
moles compativel com coroa dentaria.

Figura 3: Corte tomografico axial evidenciando inclusdo do fragmento na musculatura lingual.

Como planejamento cirtrgico, optou-se pela remocao da coroa dental do interior da
lingua. Previamente, realizou-se a demarcagdo das incisoes, através do azul de metileno, e
em seguida a infiltragdo com bupivacaina 4% com vasoconstrictor na regido a ser incisada.
Apos a estabilizagdo da lingua, a regido foi incisada respeitando a anatomia muscular e
vascular. Apos incisdo, realizou-se divulsido por planos e o acesso ao fragmento dentario
que se encontrava na parte mais profunda da musculatura lingual (Figura 4), sua apreensao
e remogao com auxilio de uma pinga tipo Crile (Figura 5).

Figura 4: Marcagdes de planos musculares linguais e acesso a coroa dentéria inclusa.
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Figura 5: Remogéo do fragmento dentéario com pinga Crile.

Apos remogdo do fragmento dental incluso (Figura 6), procedeu-se a sutura por
planos com fio tipo Vicryl 4.0 (Figura 7).

Figura 7: Aspecto final apés sutura com fio Vicryl 4-0.

A extragdo do remanescente radicular do dente 36 foi realizada através de uma
alavanca do tipo Seldin N°2, respeitando-se as técnicas de sindesmotomia, luxagdo e
avulsao do elemento dentario. O debridamento do seio maxilar ocorreu através da técnica
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de Caldwell-luc, e a membrana do seio maxilar foi totalmente curetada com a remogao total
dos focos infecciosos previamente detectados. Procedeu-se ao fechamento da comunicagio
buco-sinusal, pela técnica de Wassmund e sutura com fio tipo Vieryl 4.0.

Todos os procedimentos cirtirgicos foram realizados em uma unica sessdo, em
ambito hospitalar sob anestesia geral.

O paciente recebeu alta hospitalar no dia seguinte a realizagdo da cirurgia.
Foi devidamente medicado com analgésico e antiinflamatoério para redugdo da dor e
desconforto, com antibidtico por 14 dias e bochecho com solugdo anti-séptica por dez
dias. O pds-operatorio ocorreu sem intercorréncias € com auséncia de infec¢do e ou
inflamagdo. Isto foi de extrema importancia para o paciente, ja que devolveu ao mesmo
a fungdo, a autoestima e o convivio social. O paciente continuou sob acompanhamento
clinico no ambulatorio de CTBMF do HI — ULBRA, e recebeu alta ambulatorial seis
meses apos a realiza¢do da cirurgia.

CONSIDERACOES FINAIS

As fraturas de mandibula por arma de fogo diferem das outras entidades etiologicas
devido ao grande envolvimento dos tecidos adjacentes. A maioria dos pacientes necessita
atendimento multidisciplinar devido ao grande envolvimento sistémico.

A unido dos diagnosticos clinico e radiografico auxilia na evolug@o das trés
fases distintas de tratamento para esse tipo de situacdo: a fase primaria (urgéncia),
caracteriza-se pela manutencdo de suporte a vida; a fase intermediaria pelo
condicionamento para a fase subsequente (reconstrutiva), que tem como objetivo a
recuperagdo estética e funcional do paciente.

Pode-se também evidenciar a necessidade de um protocolo de atendimento ao
traumatizado de face, assim como de maior conhecimento de balistica e da fisiopatologia
dos ferimentos por FAF, a fim de diminuir a morbidade por esse tipo de traumatismo.
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