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RESUMO:

Avaliar, por meio de tomografia computadorizada, resultados obtidos apos 03 meses da reconstrugdo
cirtrgica, nos casos de fraturas, a identifica¢do na manutencdo do enoftalmo pds-traumatico. Para tal, os pa-
cientes atendidos durante o ano de 2021, com historia de fratura orbitaria ou do complexo zigomatico-orbitario
unilateral serdo convidados a participar. Apds 02 meses da reconstrugdo cirtrgica, os individuos serdo subme-
tidos a tomografia computadorizada de face a fim de se identificar e mensurar a presenca de Enoftalmia.

Descritores: Fraturas Orbitarias; Enoftalmia; Procedimentos cirirgicos reconstrutivos.

ABSTRACT:

To evaluate, through computer mechanics cases, the results of the content and the orbit order, both after
03 mechanics of the mixing machine, to identify an instrument to maintain the mechanics of post-traumatic
ophthalmology. During the year 2021, with a history of orbital fracture or unilateral zygomatic-orbital complex
will be invited to participate. After 0 months of globalized image identification, 2 months of face, computeri-
zed and presence image identification.

Keywords: Orbital Fractures; Enophthalmos; Reconstructive surgical procedures.
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INTRODUCAO

A orbita esta localizada no terco fixo da face, por isso, esta significativamente exposta a traumatismos ¢
fraturas (PANARELLO et al., 2005).

As fraturas orbitarias ¢ do complexo zigomatico orbitario estdo entre as fraturas faciais mais comuns
entre adolescentes e adultos e possuem etiologias variadas como acidentes veiculares, esportivos € com ma-
quinarios, quedas, agressao fisica, resultando em alteracdes estéticas e funcionais (KHOLAKI; HAMMER;
SCHLIEVE, 2019).

As fraturas orbitarias podem afetar parte ou toda a orbita e sdo classificadas como: fraturas zigomaticoor-
bitais (OZM); fraturas naso-orbito-etmoidais (NOE); fraturas internas da orbita (blow out; blow in) e fraturas
orbitais combinadas (HAMMER, 2005).

Os sinais e sintomas do trauma podem incluir enoftalmia, dor, parestesia do nervo infraorbitario, diplopia,
enfisema subcutaneo, equimose palpebral, hemorragia subconjuntival, hematoma retrobulbar, injarias oculares
e limitagdo dos movimentos oculares (CHUKWULEBE e HOGREFE, 2019).

O tratamento ideal ndo ¢é sistematico, depende da escolha de melhor conduta do Cirurgido Bucomaxilo-
facial, levando em consideracdo se a melhor escolha ¢ a reconstrugdo cirargica imediata, ou, apenas quando o
paciente apresentar sintomas do traumatismo orbitario, sem regressao apos 14 dias de acompanhamento, ou,
opta-se em alguns remotos casos, pelo tratamento conservador (PANARELLO et al., 2005).

OBJETIVO

O objetivo primario deste trabalho consiste em reportar quantitativamente, a manutencdo das complica-
¢oes pos-traumaticas apos 03 meses das reconstrugdes das paredes orbitarias.
O objetivo secundario consiste em uma revisao de literatura do tema proposto.

REVISAO DE LITERATURA

1. Anatomia da orbita

A Orbita sdo duas escavacdes na face, contendo o bulbo do olho e estruturas acessorias da visdo. A ca-
vidade orbitaria ¢ uma estrutura piramidal, formada por 7 ossos, sendo eles: frontal; esfenoide; zigomatico;
maxila; lacrimal; etmoide e palatino; dividida em: olho, que € o 6rgdo da visao formado pelo bulbo do olho e
canal optico, e regido orbital, area da face sobre a orbita e bulbo do olho.

A incisura orbital atinge a fronte através do forame supraorbital, onde passardo vasos e nervos supraorbi-
tais, ¢ pela incisura supraorbital por onde passa o complexo vasculonervoso supratroclear. (HAMMER, 2005).

A margem infraorbital é formada por osso zigomaético e maxila, possui o forame infraorbital, por onde
passam vasos e nervos infraorbitais que chegardo até a regido do terco médio da face, essas estruturas tém sen-
tido ascendente e descendente. A fossa lacrimal abriga o saco lacrimal, juntamente com o saco lacrimal, que ¢
responsavel pela drenagem das lagrimas, essas estruturas fazem parte dos ligamentos palpebrais que estdo in-
seridos nas cristas lacrimais superior e posterior. O ligamento palpebral lateral se insere cerca de 3 milimetros
posteriormente a margem lateral, em uma pequena porgédo, que ¢ chamada de Tubérculo de Whitnall (PUTZ,
2017).

A parede lateral da orbita ¢ a mais resistente, definida entre a sutura orbital superior e inferior, formada
basicamente pelo osso esfenoide e osso zigomatico contendo a fissura orbital superior (FOS) e inferior (FOI).
A FOS faz a comunicacdo entre orbita e caixa craniana e por ela penetra o nervo oculomotor; nervo troclear;
nervo abducente, nervo trigémeo; veias oftalmicas e a raiz simpatica do ganglio ciliar (HAMMER, 2005).
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A FOI comunica a orbita com a fossa infratemporal e pterigopalatina e através dela penetram o nervo
infraorbital, nervo zigomatico e artéria infraorbital. A transi¢ao entre as FOS e FOI é um ponto fragil, pois
quando ha fraturas do soalho orbitario, estendendo lateral e posteriormente, podem resultar em um aumento da
abertura dessa fissura, que causa a hierniacao (protusdo do tecido, em resposta ao aumento da pressao intracra-
niana) do contetido orbitario, resultando em enoftalmo ou enoftalmia (HAMMER, 2005).

A parede inferior da drbita € formada por osso palatino; maxila e osso zigomatico, extremamente fridvel
e muito relacionada a fraturas, principalmente as de impacto direto na orbita.

A parede medial da orbita, € uma parede fragil, também relacionada a traumas, sua maior parte ¢ formada
pelo seio paranasal do etmoide onde encontra-se o forame etmoidal anterior e posterior, no qual passam estru-
turas vasculonervosas de mesmo nome que irrigam e inervam a parede lateral do nariz passando pela orbita
(MOORE, 2014).

O septo orbital ¢ um tecido fibroso friavel que se fixa nas margens da orbita, perfurado pela aponeurose
do musculo palpebral superior, auxiliando o tracionamento da palpebra superiormente, expondo o bulbo do
olho (ROOTMAN, 1988).

Os musculos extrinsecos da orbita sdo responsaveis pela biomecanica do bulbo do olho, sendo esses 4 re-
tos e 2 obliquos, todos tém origem na parte posterior da orbita, exceto o muisculo obliquo inferior. Se originam
de um anel tendinosos (anel de zinn) que faz a fungdo tendinosa dos musculos retos, circula o canal 6tico ¢ a
parte da fissura orbital formando um espaco tridimensionalmente conhecido como cone (PUTZ, 2017).

2. Classificacao das fraturas de 6rbita

O trauma ocular quando presente em fraturas orbitarias pode ter o envolvimento de varios ossos da face
ou apresentar-se de forma isolada na 6rbita, representando de 4 a 10% de todas as fraturas faciais (MAYER
et al., 1988). Lesdes oculares associadas com traumas de extensa propor¢ao, onde o nivel de consciéncia ¢
reduzido ou inexistente, o paciente pode ndo relatar nenhum sintoma. A avaliagdo oftalmoldgica e neurologica
precede a classificacdo das fraturas orbitarias. Eventualmente, oftalmologista e neurologista podem ser solici-
tados novamente para o fechamento do diagnostico (SCHUKNECHT e GRAETZ, 2005).

As fraturas faciais que ocorrem concomitantemente com o trauma orbitario podem ser mais importantes.
Geralmente estao associadas ao trauma de grande impacto e grande energia cinética (DUTTON et al., 1992).

2.1 Posterior ou Interna

Fraturas de teto orbitario s3o as mais raras comparadas com outras paredes que envolvem a drbita. No
entanto, quando ocorrem, acometem o osso frontal (seio frontal), podendo resultar em lesdes oculares severas.
Essas fraturas podem se estender internamente, ocupando a por¢do posterior da orbita, envolvendo o canal
otico (CONVERSE e SMITH, 1977). Nesses casos, neurocirurgioes devem ser os responsaveis pelo trata-
mento, caso exista comprometimento encefalico, cabendo ao cirurgido bucomaxilofacial, em um tratamento
multidisciplinar, executar a reducdo e posterior fixagao interna rigida e/ou reconstrucdo cirargica das fraturas
(PANARELLO et al., 2005).

Lesdes que acometem o assoalho orbitario sdo muito comuns (CONVERSE e SMITH, 1977). Geral-
mente, ao exame clinico (apds duas semanas do trauma) o paciente apresenta edema e equimose periorbitaria,
associada a dor. Se o rebordo infraorbitario estiver envolvido, durante a sua palpagdo sera possivel sentir um
degrau na regido. Eventualmente o paciente pode ter queixas de hiperestesia, disestesia ou hiperalgesia, quan-
do o nervo infraorbitario estiver envolvido (HENDRICKSON et al., 1998).
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Lesdes que acometem isoladamente a parede lateral da orbita também pode ser considerada raras (MOS-
BY et al.;1986). Frequentemente, em traumas orbitarios, ocorrem deslocamentos insignificantes nessa parede,
e quando ocorrem fraturas, sdo na regido da sutura frontozigomatica (CONVERSE e SMITH, 1977). Nos
casos em que nao existem queixas de acuidade visual, defeitos estéticos ou maiores deslocamentos 6sseos,
optou-se pela proservagdo. Caso contrario, a redugdo anatdmica da parede lateral podera ser aliada a fixagao
interna rigida no momento da abordagem para tratamento da fratura existente na sutura frontozigomatica
(HENDRICKSON et al., 1998).

Um dos sinais mais evidentes da fratura da parede medial ¢ um distirbio de mobilidade, adugdo geral-
mente deficiente, causada por danos ou encarceramento do musculo reto medial. Outras estruturas que podem
ser lesadas com fraturas da parede medial incluem tenddo cantal medial, troclea e sistema de drenagem lacri-
mal (HENDRICKSON et al., 1998). Os achados clinicos sugestivos de uma fratura da parede medial, além do
edema periorbital e equimoses, hemorragia subconjuntival e enfisema subcutaneo podem estar presentes. E
importante estar alerta para a rinorreia (corrimento exacerbado de secregdo nasal), que representa lesdes para
as meninges e ¢, portanto, uma indicagdo para uso profilatico de antibidticos de amplo espectro (CONVERSE
e SMITH, 1977).

Em fraturas orbitarias que acometem a parede medial, o tratamento cirargico, se necessario, deve ser
executado apos novo exame clinico de reavaliacdo do paciente em até 14 dias, visto que a presenga de edema
sobre a regido fraturada pode “mascarar” o exame inicial (HENDRICKSON et al., 1998).

2.1.1 Blow-in

O assoalho da 6rbita ¢ direcionado para o interior do globo ocular (HAMMER, 2005). A

fratura blow-in, inicialmente descrita por Dingman e Natvig em 1964 ¢ menos comum do que a fratura
blow-out tipica. Em uma revisdo de achados clinicos em 41 pacientes com lesdes blow-in, Antonyshyn, Gruss
e Kassell (1987) notaram que 25% a 30% deles apresentaram proptose (exoftalmia) resultante de uma diminui-
¢do no volume orbital, associada a motilidade ocular restrita e diplopia. Outros resultados incomuns relatados
incluem ruptura do globo, sindrome da fissura orbital superior e lesao do nervo dptico (WOOD, 1989). Portanto,
a fratura blow-in deve ser tratada de forma aguda. Uma atencdo especial também deve ser dada as fraturas do
teto da orbita. A separagdo da orbita e dura em fraturas de teto importantes deve ser preservada por varias razoes.
Em primeiro lugar, o teto orbital pode tornar-se pulsatil com a adesdo do contetdo orbital e da dura; em segundo
lugar, na crianga jovem em crescimento, herniagdo das leptomeninges pode ocorrer (FONSECA, 2013).

2.1.2 Blow-out

Em fraturas do tipo blow-out, ocorre a hierniacdo de substancia periorbitaria para o interior do seio
maxilar. O musculo reto inferior também pode se encontrar aprisionado no interior da fratura, causando oftal-
moplegia a supraversdo (CRUSE; BLEVINS; LUCE, 1980; CONVERSE e SMITH, 1977, HENDRICKSON
et al., 1998). No caso de possivel aprisionamento, devem ser avaliados os sinais do reflexo oculocardiaco:
bradicardia, nausea e sincope, que podem estar presentes (PARK e OCK, 2001). Nessas situagdes, o reparo
cirargico deve ser realizado, sob pena desse misculo permanecer encarcerado no interior da fratura e causar
dano neuromuscular permanente (FONSECA, 2013).

Segundo Hammer (2005), a fratura blow — out € uma fratura do assoalho de 6rbita com deslocamento dos
fragmentos e contetdo orbitario para o interior do seio maxilar. Perda de substancia gordurosa também para
dentro do seio maxilar, e, compreende uma fratura em forma de gota. As fraturas de blow out tem um defeito
de até 2cm de didmetro, sendo limitado apenas uma parede (por¢ao anterior ou média).
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As lesdes blow-out ainda sdao descritas como puras, para aquelas que ocorrem na presencga de uma borda
orbital intacta, e impuras, para aquelas com uma fratura concomitante do rebordo orbital (FONSECA, 2013).

Por vezes, o olho ¢ atingido de tal forma que a for¢a da pancada ¢ recebida pelo globo ocular e néo é blo-
queada pelos ossos fortes que rodeiam o olho (tal como acontece quando uma pessoa € atingida por um objeto,
como uma bola de pequeno tamanho). Nesse caso, a pressdo do globo ocular é transmitida as paredes da orbita.
Esta pressdo pode fraturar uma das partes mais frageis da Orbita, a parte que se encontra por baixo do globo
ocular (assoalho da orbita) (SEVILHA et al., 2004; KARABEKIR et al., 2011).

Impactos diretos na face também podem transmitir for¢as causando a mesma fratura. Esses tipos de le-
soes sdao conhecidas como fraturas por explosdo, por vezes, algumas partes dentro da cavidade ocular, como
um musculo ligado ao olho, sdo forgadas através do osso fraturado e ficam presas — isto acontece com mais
frequéncia em adolescentes e adultos jovens, e requer reparo urgentemente (KARABEKIR et al., 2011).

As fraturas por explos@o podem provocar diplopia, enoftalmia, distopia, parestesia ao toque e dor em tor-
no da bochecha e/ou do 1abio superior, ou acimulo de ar e/ou sangue nos tecidos por baixo da pele (enfisema
subcutaneo e equimose) (FONSECA, 2013).

A pessoa pode ser acometida por diplopia em decorréncia do edema ou aprisionamento muscular, porque
o olho esta gravemente edemaciado ou se um dos musculos que fazem o olho se mover estiver preso na fratura.
O musculo preso, geralmente aquele que é responsavel pela infraversdo (musculo reto inferior), impede que o
olho mire na direcdo de um objeto que o outro olho estd mirando. (FONSECA, 2013).

O enfisema subcutaneo ocorre se a fratura do assoalho da dérbita permitir que o ar proveniente do nariz ou
dos seios entre nos tecidos que rodeiam o olho, especialmente quando a pessoa assoa o nariz. Também pode
ocorrer sangramento na orbita (hemorragia orbital) ou nas palpebras (MACKENZIE, 2000). Em raros casos,
um aumento de ar ou sangue na orbita pode causar pressdo muito alta no globo ocular, que deve ser tratado
com urgéncia (FONSECA, 2013).

2.2 Externas

2.2.1 Fraturas naso-orbito-etmoidais (NOE)

A area naso-orbito-etmoidal dispde de uma anatomia complexa, e sua integridade torna-se necessaria
para a estética facial do paciente. Traumas de grande impacto na regido central do ter¢o médio da face, pro-
duzem fraturas que podem se estender até o ter¢o de baixa resisténcia da face, ou seja o ter¢o mais fragil e o
deslocamento dos fragmentos da fratura resultam em um achatamento do nariz juntamente com uma distancia
intercantal aumentada. Existem 3 classifica¢des para esse tipo de fratura, sendo elas:

1. Injurias do tipo I: que possuem um grande fragmento central constituido de uma por¢ao medial do
rebordo da orbita com o ligamento cantal aderido a crista lacrimal;

2. Injurias tipo II; que ocorre o rompimento da moldura interna da 6rbita em varios fragmentos;

3. Injtrias tipo III; que exibe extensa cominug¢@o do fragmento central, em raros casos, pode haver avul-
sdo do ligamento (HAMMER, 2005; FONSECA, 2013).

2.3 Complexo zigomaticomaxilar (CZM)

Os padrdes para classificar esse tipo de fratura sdo baseados no tipo, tamanho, localizagao e extensao do
defeito para a parede pdstero-medial que vem a ser a “area chave”. As fraturas internas e complexas da orbita
sdo ocasionadas por traumas de intensa velocidade, podendo afetar duas, trés a quatro paredes orbitarias e po-
dem chegar a envolver o canal 6ptico (HAMMER, 2005).
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2.4 Lineares

As fraturas lineares podem ser comparadas por exemplo, a uma casca de ovo, com fragmentos que se
unem uns aos outros. Pode ocorrer um aumento significativo do volume orbitario causando o enoftalmo, caso
nenhum tratamento seja realizado (HAMMER, 2005).

2.5 Combinadas

Sdo injurias de alta velocidade que podem resultar em perdas de continuidade no esqueleto orbital, sdo
fraturas que afetam principalmente a moldura da orbita e suas paredes, gerando envolvimento também da “area
chave” (HAMMER, 2005).

3. Sinais e sintomas das fraturas orbitarias

Alguns pacientes com uma fratura da orbita sdo assintomaticos. No entanto, a maioria das fraturas da or-
bita sdo dolorosas ¢ a area fica com edema por conta do acimulo de sangue e liquido. Geralmente, o acimulo
de sangue faz com que a area inchada pareca azul ou arroxeada (blefarohematoma). Algumas vezes, podem
também ocorrer sangramentos nasais (MANOLIDIS ef al., 2002).

A visdo pode ficar comprometida se as palpebras estiverem de tal forma edemaciadas que nao abrem ou,
em raras ocasides, se o globo ocular estiver danificado ou se o sangue de vasos sanguineos rompidos se acu-
mular atras do globo ocular (hematoma retrobulbar) e exercer pressdo sobre o nervo que conduz ao cérebro
(nervo optico) (MILORO et al., 2009).

A equimose ¢ a dor periorbitaria sdo sinais e sintomas mais comuns associados com as fraturas do 0sso
orbital (MANSON et al.,1990). Se durante o exame clinico ndo se constata fratura de nariz e zigoma, um
achado de hemorragia subconjuntival é suficiente para o diagnostico de fratura do osso frontal. Ja as fraturas
naso-orbito-etmoidal (NOE) podem produzir deformidade nasal, edema e equimose palpebral, hemorragia
subconjuntival, extravasamento de fluido cerebroespinhal, telecanto, angulos cantais aumentados e até mesmo
amaurose (MOSBY et al., 1986). Lesdes frontais podem estar associadas com anestesia ou parestesia do nervo
supraorbitario e supratroclear. Nessas situagoes, intervencdes cirurgicas podem proporcionar uma qualidade de
vida para o paciente. A atuag@o conjunta dos profissionais, como neurocirurgido, cirurgiao, podendo represen-
tar exceléncia no reparo aos danos causados pelo trauma (COLE; KAUFMAN; HOLLIER; 2009).

4. Diagnostico das fraturas de orbita

Suspeita-se de diagnostico de fratura da orbita baseado nos sintomas e nos resultados de um exame fisico.
Um cirurgido que suspeite de uma fratura da orbita, solicita que o paciente realize o exame de tomografia com-
putadorizada (TC), que mostra qualquer tipo de fratura, acimulos de sangue e tecido deslocado ou obstruido.
Um exame ocular completo também ¢ realizado em ambos os olhos para garantir que ndo ha outras lesoes
(GULY et al., 2006).

A TC é muito util porque permite uma avaliagdo completa do estado do assoalho da 6rbita e das paredes e da
profundidade que se espera alcangar na disseccao cirrgica em busca de osso estavel. A TC eliminou a pergunta
sobre se a orbita deveria ser explorada. Com a precisdo da imagem da 6rbita interna fornecida pela TC, pode-se
fazer uma decisao sobre a necessidade de reconstrugdo orbital interna antes da cirurgia. O estado do tecido mole
orbital pode também ser avaliado por causa do grande contraste fornecido pela TC. A comparagdo da projecao
do globo ocular de um lado com o outro ajuda a identificar a enoftalmia em lesdes unilaterais (MCGAHA; JOY;
BEAR, 1969; BLOOMQUIST e FELDMAN, 1980; SOFFERMAN et al., 1983; LAURIE et al., 1984).
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Para lesdes do CZM, ¢ ideal que sejam obtidas analises axial e coronal de alta resolugdo. A analise axial
¢ extremamente Util na avaliacdo das paredes orbitais medial e lateral, e a analise coronal define a extensdo
da lesdo para o assoalho orbital. Qualquer paciente com enoftalmia pré-cirurgica deve ser suspeito de ruptura
periorbital, mas o edema traumatico pode ocultar a condigdo, tornando o exame clinico dificil. A TC traz a
possibilidade de avaliagdo pré-operatoria do estado da orbita dssea com um grande grau de precisao (FONSE-
CA, 2013).

5. Tratamento das fraturas de orbita

Os pacientes com uma fratura da orbita devem evitar assoar o nariz, pois pode provocar inchago se o ar
expirado se acumular por baixo da pele ao redor do olho. A utilizagdo de um spray nasal que contraia os vasos
sanguineos (vasoconstritor topico) durante dois a trés dias pode ajudar a minimizar os sangramentos nasais
(MANOLIDIS et al., 2002). No que tange as restantes fraturas e lesdes, a aplicacdo de gelo pode ajudar a di-
minuir a dor e o inchaco. Manter a cabeca elevada acima do nivel do coragdo pode também ajudar a prevenir
inchago posterior. Os analgésicos podem ajudar a controlar a dor. Antibidticos podem ser usados, caso uma
infec¢do se propague.

E necesséria uma reparagio cirargica dos ossos faciais se uma fratura por explosdo obstruir os masculos
ou tecidos moles da orbita e provocar diplopia. A cirurgia também pode ser considerada se a fratura for grande
ou se houver enoftalmia. Apos garantir que a fratura ndo danificou uma estrutura vital, o cirurgido usa implan-
tes, uma lamina de plastico fina ou um enxerto dsseo para ligar as partes que estdo fraturadas e auxiliar no
processo de cicatrizagdo e aliviar qualquer musculo ou outro tecido orbital que esteja comprimido, tensionado
ou aprisionado no trago de fratura (SCOLARI e HEITZ, 2013; MURCHISON, 2022).

6. Sequelas

O tratamento dessas fraturas exige a habilidade do cirurgido em estabelecer o seu correto diagndstico e,
posteriormente, executar seu reparo cirurgico ou nao. Sequelas do inadequado tratamento das fraturas orbi-
tarias, como enoftalmia, restricdo da mobilidade ocular e distopia ocular ou orbital, representam problemas
estéticos e funcionais muito complexos ou até mesmo impossiveis de serem solucionados (MANOLIDIS et al.,
2002). Entre as complica¢des mais importantes encontradas no trauma e reconstrug@o de terco médio da face
estdo a diplopia, a enoftalmia e, em raras ocasides, a amaurose. Fraturas da parede medial raramente causam
diplopia, mas podem contribuir para a enoftalmia (FONSECA, 2013).

6.1 Enoftalmo

O enoftalmo ¢ uma sequela tardia comum que pode ser inicialmente mascarada pelo edema e hematoma
do tecido intraorbital, com expansdo da orbita, prolapso do tecido mole através de fratura blow-out, necrose
do tecido mole e fibrose corroboram para o sinal clinico com comprometimento da motilidade ocular ou nao.
O diagnostico pode ser dado através de avaliacdo do paciente infero-superiormente, comparando as posicoes
das corneas em relag@o as margens supraorbitarias, caracterizada por mais de 3 mm de diferenca de projegao
do globo afetado em relagdo ao globo sem fratura, que pode causar diplopia. As indicagdes para a intervengao
cirurgica para uma fratura blow-out isolada, radiograficamente evidente, sdo uma diplopia ndo resolvida dentro
de 2 a 3 semanas ou enoftalmia maior que 2 mm (FONSECA, 2013).

O momento para o reparo deve levar em conta o tempo suficiente para permitir uma propedéutica, o
planejamento do tratamento e a resolucdo do edema inicial. Um periodo de espera de pelo menos 07 dias per-
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mite que este processo prossiga sem adventos e fornece uma oportunidade de observar o desenvolvimento de
enoftalmia (FONSECA, 2013).

A enoftalmia secundaria ao trauma orbital foi descrita ha mais de 100 anos, porém poucos pacientes sabem
da enoftalmia e o que ela &, e, por isso, ela raramente representa um problema clinico mais grave (FONSECA,
2013) e pode estar presente, mesmo apos 0 que pareceu ser um tratamento cirurgico adequado com defeitos
situados posteriormente ao longo das paredes medial e/ou lateral, o que € comum e muitas vezes negligencia-
dos, além de serem, talvez, a principal razdo para a enoftalmia pos-operatoria (MARCIANI e GONTY, 1993).

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo prospectivo e descritivo foi cadastrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), por meio da Plataforma Brasil e iniciado ap6s aprovacao pelo comité de ética em pesquisa. (Insti-
tuigio Proponente: FESO — Fundagdo Educacional Serra dos Orgdos, CAAE: 51969321.7.0000.5247, Ntimero
do Parecer: 5.445.149).

O presente estudo prospectivo foi desenvolvido no Hospital das Clinicas de Teresopolis Costantino Otta-
viano em pacientes que apresentarem fraturas unilaterais das paredes orbitarias. Os critérios de inclusdo serdo:
pacientes com fraturas das paredes orbitarias unilaterais pos trauma facial, pacientes acima de 16 anos de ida-
de, com doengas sistémicas controladas, sem histérico de alergias ou uso de drogas, sem historico de sinusite e
sem historico de infecg¢des orbitais prévias. Os pacientes serdo excluidos nos casos de: sequelas de fraturas do
complexo zigomatico orbital, fumantes, pacientes que receberam radiacao na regido de cabeca e pescogo, pa-
cientes menores de 15 anos, pacientes com doencgas neuroldgicas, pacientes com historico de cirurgias prévias
na regido envolvida, pacientes sindromicos e com assimetrias faciais severas.

Serdo realizadas imagens tomograficas apos o trauma; imediatamente apos o procedimento de reconstru-
¢do e apos 03 meses de pds-operatdrio. Serdo comparadas a drbita operada e a ndo operada, que sera utilizada
como controle.

Os pacientes serdo operados seguindo o protocolo de Burnstine (2002), sob anestesia geral, com acessos
subtarsal ou transconjuntival para o soalho orbitario ¢ acesso coronal para o teto ou parede medial. As orbitas
serdo reconstruidas com malhas de titdnio visando melhor reconstrucao anatomica das paredes.

Decorridos no minimo 03 meses da reconstrug@o orbitaria cada paciente, foi avaliado clinicamente por
um cirurgido calibrado para a deteccao, registro e conduta frente a permanéncia de qualquer complicagao pos-
-traumatica. Fotografias nos planos frontais, siipero-inferior e infero-superior foram obtidas para cada paciente
com uma camera digital EOS T7 com lente EF-S 18-55mm + EF 75-300mm, de modo a permitir a posterior
revisdo de cada caso.

RESULTADOS

Vinte e um pacientes com fraturas de paredes orbitarias foram tratados para reconstru¢ao das paredes
orbitarias. Segundo a classifica¢do de Jaquiéry ef al. (2007), foram encontrados 14,28% de tipo 1, 19,04% do
tipo 2, 42,85% do tipo 3 e 23,80% do tipo 4. Além disso, a maior incidéncia de etiologia foram os acidentes
motociclisticos (52,38%) com a complicagdo pés trauma tendo enoftalmo com 52,38% seguido da diplopia
com 38,80%. Contudo, 42,85 % dos pacientes ainda permaneceram com enoftalmo e 14,28% com diplopia.
Os dados sdao demonstrados no Quadro 01. Logo, pode-se evidenciar que em decorréncia dos tipos de traumas
apresentados, a manutencao dessas complicagdes pode estar ligada ao tipo de defeito.
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Quadro 01 — Resumo: do histérico clinico dos pacientes

. . . Complicagao Manutengio da Fratura
Paciente Etiologia . o C .
pos-traumatica complica¢io associada
1 Queda de propria altura Nao Nao Nao
2 Ac. Motociclistico Enoftalmo + diplopia Nio Nio
3 Ac. Motociclistico Enoftalmo + diplopia + hi- Enoftalmo + diplopia + Nio
poglobus hipoglobus
4 Queda de nivel Sim Enoftalmo Nao
5 Ac. Motociclistico Anisocoria * smdrom.e da Enoftalmo + distopia Fratura de sinfise
fissura orbital superior
6 Ac. Motociclistico Diplopia Nio Fratura de osso zigomatico
7 Agressao fisica Enoftahgo * d.1p lopia + Distopia Nao
1stopia
8 Ac. Motociclistico Diplopia Nao Fratura .de smﬁse *+0sso
zigomatico
9 Ac. Motociclistico Diplopia Nao Fratura de osso zigomatico
10 Ac. Motociclistico Enoftalmo + distopia Nao Fratura de orbita pura
11 Ac. Motociclistico Nao Enoftalmo + distopia Fratura de 0880 zigomatico
+ mandibula
12 Ac. Motociclistico Distopia Distopia + diplopia Fratura de osso zigomatico
. Enoftalmo + distopia + hopi- | Enoftalmo + diplopia + Fratura de osso zigomatico
13 Queda de nivel globus + ptose palpebral distopia + rebordo supra-orbitario
~ . Enoftalmo + diplopia + ~ Fratura de osso frontal +
14 Agressio fisica distopia Nao NOE + Le Fort III + maxila
15 Ac. Motociclistico Enoftalmo + distopia Enoftalmq * d}splopla * Fratura de osso zigomtico
distopia + Le Fort |
16 Agressdo fisica Distopia Enoftalmo + distopia Fratura de orbita pura
17 Agressao fisica Hipoglobus Nao Fratura de orbita pura
18 Agressao fisica Enoftalmo Enoftalmo Fratura de orbita pura
19 Ac. Motociclistico Enoftalmo + diplopia Nio Fratura de osso zigomatico
+ maxila
20 Agressao fisica Enoftalmo + hipoglobus Enoftalmo + distopia Fratura NOE
21 Atropelamento Enoftalmo + diplopia + he- Nao Fratura NOE
matoma retrobulbar
Fonte: Autoria Propria, 2022.
DISCUSSAO

A orbita esta localizada no tergo fixo da face, por isso, esta significativamente exposta a traumatismos e
fraturas (PANARELLO et al., 2005).

As fraturas orbitarias e do complexo zigomatico orbitario estdo entre as fraturas faciais mais comuns
entre adolescentes e adultos e possuem etiologias variadas como acidentes veiculares, esportivos € com ma-
quinarios, quedas, agressao fisica, resultando em alteracdes estéticas e funcionais (KHOLAKI; HAMMER;
SCHLIEVE, 2019).

Segundo Chukwulebe e Hogrefe (2019), alguns sinais e sintomas estdo presentes nas fraturas de orbita,
sendo eles: dor, parestesia do nervo infraorbitario, diplopia, enfisema subcutaneo, equimose palpebral, hemor-
ragia subconjuntival, hematoma retrobulbar, injurias oculares e limitagdo dos movimentos oculares.

Segundo (PANARELLO et al., 2005), ndo existe um tratamento ideal para as fraturas de orbita, pois o tratamen-
to ¢ dependente da conduta do Cirurgido Bucomaxilofacial, onde a conduta ciriurgica pode ser imediata ou apenas
quando o paciente apresentar sintomas, decorrente do traumatismo orbitario, sendo raro o tratamento conservador.
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Entretanto, Fonseca (2013) diz que nos casos em que ndo existem queixas de acuidade visual, defeitos
estéticos ou grandes deslocamentos 0sseos, opta-se pela proservacdo. Havendo essas condigdes, ele ainda de-
fende que a redugdo anatdmica da parede lateral pode ser aliada a fixacdo interna rigida no momento da abor-
dagem para tratamento da fratura na sutura Fronto zigomatica. Fonseca (2013) diz também que em relagdo ao
tratamento da fratura de parede medial, se for necessario ser realizado cirurgicamente, o tratamento so deve ser
executado depois de novo exame clinico e reavaliagdo do paciente apos 14 dias, pois ele afirma que a presenca
de edema sobre a regido fraturada, pode prejudicar a efetividade do exame inicial.

Segundo Cole; Kaufman; Hollier (2009), as lesdes frontais que podem estar associadas a parestesias, as
cirurgias podem proporcionar uma qualidade de vida para o paciente, a atuagdo conjunta entre neurocirurgiao,
cirurgido pléstico, cirurgido bucomaxilofacial, oftalmologista e otorrinolaringologista, ¢ necessaria, podendo
representar exceléncia no reparo aos danos causados pelo trauma.

De acordo com a Scolari e Heitz (2013), em fraturas mais simples, a aplicagdo de gelo pode ajudar a di-
minuir a dor e o inchago, analgésicos também podem aliviar a dor, e caso se propague uma infecgdo, pode-se
lancar mdo de antibiotico e a cirurgia pode ser considerada se a fratura for grande e/ou se houver enoftalmia, e
na cirurgia podem ser utilizados implantes, ldminas de plastico ou enxerto 0sseo para ligar as partes fraturadas
e auxiliar no processo de cicatrizagdo.

Manolidis et al. (2002), concordam com a Panarello et al. (2005), quando afirmam que o tratamento
dessas fraturas exige a habilidade do cirurgido bucomaxilofacial em estabelecer o seu correto diagnostico e
posteriormente executar o tratamento cirtirgico, mas discorda quando diz que, pode nao ser cirurgico também.

Nos resultados da pesquisa, observa-se que as principais etiologias para as fraturas de orbita sdo em
acidentes motociclisticos, e, em maior parte, houve complicagdes pds-traumaticas como: enoftalmo; diplopia;
anisocoria; hipoglobus; sindrome da fissura orbital superior; distopia; ptose palpebral e hematoma retrobulbar,
sendo mais observado, em 38,80% dos pacientes, o enoftalmo associado com a diplopia. No entanto, 42,85 %
dos pacientes ainda permaneceram com enoftalmo e 14,28% com diplopia.

Observou-se também que na maioria dos pacientes que sofreram traumatismo orbitario motociclistico,
houve fratura associada tais quais: fratura de sinfise; fratura de osso zigomatico; fratura de mandibula; fratura
de rebordo supraorbitario; fratura de osso frontal; fratura de NOE; fratura de Le Fort III; fratura de maxila;
fratura de osso zigomatico e fratura de Le Fort I, € apenas um paciente, teve fratura de orbita pura.

Para que haja um bom prognoéstico nos traumatismos orbitarios, € necessaria uma boa anamnese seguida
de exames complementares, quanto antes & ocorréncia do trauma. E preciso verificar se o paciente, além de ter
traumatismo orbitario, sofreu trauma em outras regides, ou seja, € de suma importancia verificar se o paciente
¢ um politraumatizado. Para determinar se o traumatismo orbitario sera tratado cirurgicamente e em qual mo-
mento, ¢ preciso correlacionar custo X beneficio, e possiveis sequelas que podem surgir advindas da cirurgia
ou da auséncia.

CONCLUSAO

As fraturas envolvendo as paredes orbitarias sao imprevisiveis do ponto de vista da manutencao das com-
plicacdes pos-traumaticas. Assim, o presente trabalho demonstrou que mesmo apos a intervengao cirurgica
adequada, 11 pacientes ainda apresentavam complicagdes inerentes ao trauma.
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