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INDICAÇÃO ANESTÉSICA PARA O TRATAMENTO DOS 
FRATURADOS DA FACE 

SINOPSE 

A anestesia para tratamento das 

fraturas maxilo-faciais independe da 

técnica utilizada, mas deve ser sufi- 

ciente para dar o confôrto devido ao 

doente e ao cirurgião. 

Com fregiiência a anestesia local é 

usada para as pequenas fraturas da 

mandíbula e do maxilar em pacientes 

lúcidos e cooperantes. O método de 

preferência é sempre a anestesia 

troncular. Nas crianças, adultos pu- 

silânimes, emotivos e nos psicopatas 

a anestesia geral é obrigatória. Sem 

dúvida 2 anestesia geral tem indica- 

cão precisa em tôdas as grandes fra- 

turas faciais sobretudo quando exis- 

tem fraturas associadas ou em poli- 

traumatizados. A entubação traqueal 

é indispensável, resguardando-se as 

técnicas de traqueotomia para os ca- 
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sos em que a lesão facial afeta re- 

giões de interêsse para a entubação. 

As manobras de reanimação; trata- 

mento do choque, hemorragia e per- 

meabilidade da via respiratória fo- 

ram citadas porque devem ser ado- 

tadas e têm precedência sôbre o tra- 

tamento da lesão facial. 

O tratamento cirúrgico das fratu- 

ras dos ossos da face podem ser 

executadas sob três tipos de anes- 

tesia: anestesia local, anestesia geral 

e anestesia mista, ou seja, associação 

de anestesia local com anestesia ge- 

val. A escolha do método anestésico 

irá depender de vários fatôres, con- 

siderando-se: localização, tipos, ex- 

tensão, grau de lesão das partes mo- 

les, estado geral, emergência cirúr- 

gica, idade e psiquismo do paciente. 

O exame geral e a avaliação da 

lesão facial condicionarão o trata- 

mento e a indicação anestésica, As 
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fraturas maxilo-faciais constituem
sempre uma situação de urgência
que exige tratamento e cuidados es-
peciais que lhes são inerentes. Por
se tratar de urgência, o risco anes-

tésico é sempre um agravante que

deve ser avaliado. Nesse particular,
devemos recordar que qualquer Pa-
ciente a ser anestesiado em situação
de emergência', é considerado como
paciente de <<estômago cheio>>. Os

fraturados de face, geralmente, vÍti-
mas de acidentes de veículos, além
da possibilidade de plenitude gástri-
ca, apresentam-se com hemorragia
copiosa que pode ser aspirada ou de-
glutida. Observa-se obstrução das

vias aéreas superiores por queda da

lÍngua, edema, sangue, dentes ou apa-
rêlhos 'de prótese quebrados e sali-
vação abundante.

Quando o traumatismo se restrin-
ge a pequenas fraturas dos ossos da
face e o paciente encontra-se cons-
ciente e cooperante, a anestesia 1o-

cal pode ser usada com vantagens.
Ao contrário nos politraumatizados
inconscientes ou nos grandes trau-
matismos faciais com,_lacerações ex-
tensas, afundamento do maciço fa-
cial, a anestesia geral é a indicada.

Dos métodos de anestesia local, a

troncular ou bloqueio anestésico dos
ramos colaterais ou terminais do tri-
gêmio tem sido o método de prefe-
rência dos cirurgiões plásticos, rino-
logistas e odonto-estomatologistas.

Os bloqueios tronculares possuem
propriedades deveras interessantes:

1. A injeção de pequenas doses
de anestésico permite insen-
sibilizar um extenso territó-
rio da hemi-face.

2. Não moilifica as condições
tissulares locais jáL que o

a.nestésico é injetado à dis-
tâcia da zona lesada.

3. É dã técnica relativamente
fácil para aquêIes que estão
familiarizados com o método
como é o caso dos especialis-
tas em cirurgia maxilo-fa-

EU.

6.
7.

cial.
Permite intervir sôbre pa-

cientes conscientes.
Proporciona campo mais
exangue em relação a anes-
tesia geral.
É menos tóxica.
Não interfere nos reflexos de
tosse e deglutição e dessa
forma impede a aspiração de
sangue ou vômitos durante a
intervenção, causa principal
de óbitos na indução da anes-
tesia geral.
Não condiciona vômitos no
pós-operatório.

A anestesia local, entretanto, pode
dar lugar a acidentes indesejáveis,
por vêzes dramáticos e mortais. Daí
a necessidade de um interrogatório
prévio sôbre as possíveis reações
apresentadas pelo paciente em anes-
tesias anteriores ou ao uso de medi-
camentos contendo anestésicos locais.
A prudência manda que se injete o
anestésico lentamente e que se obser-
ve as reações do paciente.

O a.parecimento de dispneia, opres-
são torácica, palidez, cianose, taqui-
cardia, obriga a suspensão da inje-
ção. Infelizmente na maioria dos ca-
sos os acidentes surgem de maneira
brutal, sem prodromos, com convul-
sões g;eneralizadas e colapso cárdio-

4.

8.
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respiratório. Sempre que se aplicar
trma anestesia local convém ter à

mão, para emprêgo imediato em caso

de necessidade um tiobarbiturato, um
relaxante muscular de ação breve,
material para entubação traqueal e

respiração controlada. Em caso de
parada cardíaca instituir a massagem
eardíaca.

A anestesia local associada a uma
bôa sedação de base, proporciona
uma anestesia suficiente que permite
a realizagá1 da maioria das opera-

ções maxilo-faciais. A grande incon-
reniêneia do método consiste em ser
desagra.dável ao paciente obrigando-
nos muitas vêzes a aumentar a quan-
tidade de medicação sedativa Para
que êle se torne cooperante. Consti-
tuem contra- indicações formais sua
administração em crianças e adultos
pusilânimes ou em psicopatas que
por razões óbvias náo conseguem
permanecer tranquilos dura.nte a exe-
cução do ato cirúrgico. Acreditarnos
que a anestesia local deve ser reser-
rada para as pequenas fraturas al-
veolares, algumas da mandibula e do

malar em pacientes conscientes e co-
operantes. Fora dessas circunstân-
cias se elegerá a anestesia geral com
entubação endotraqueal.

É fato conhecido que as fraturas
dos ossos da face raramente são fa-
tais, entretanto as complicações se-

cundárias de obstrução respiratória,
hemorragia e choque constituem si-
tuações de emergência que podem

tornar-se letais se não corrigidas
com presteza antes mesmo do trata-
mento da fratura. Os grandes trau-
matismos faciais como a disjunção
crâneo-encefáIica tipo de Le Fort III
e as fraturas bilaterais da mandíbula

135

com deslocamento posterior levando
a língua para trás obstruindo a via
respiratória, impõem assistência mé-
dica imediata no próprio local do aci-
dente. A simples colocação de um
tubo naso-faringeo muitas vêzes sal-
va o paciente de uma morte certa por
asfixia. Keneth Lewis referindo-se
ao pa,ciente, que se apresenta com a
bôca cheia de sangue, edemaciado e

asfictico, disse: <<Quanto mais êle
olha para Deus mais cêdo o verá>>, o
que vale dizer que a posição supina
pode matar por asfixia. É necessário
gue se faça uma limpeza imediata do
orofaringeo e o transporte do pacien-
te para o hospital em posição prona
com a cabeça voltada para o lado, o
que facilita a ,drenagem das secreções
s melhora a permeabilidade da via
aérea. Os cuidados médicos imediatos
consistem em apoiar a respiração e
a circulação e nas manobras de rea-
nimação quando se fizerem necessá-
ria,s.

O exame das condições locais da
lesão indicarão a necessidade ou não
da traqueotomia. Nas fraturas dos
ossos nasais em conjunção com as do
maxilar ou do mandibular com obs-
trução respiratória, tealiza-se a tra-
queotomia de urgência. A anestesia
geral será então realizada pela câ-
nula do traqueotoma.

As técnicas de anestesia geral têm
progredido bastante nos últimos
anos, de tal sorte que, o campo de
ação,cla mesma vem aumentando mui-
to no tratarnento cirúrgico das lesões
maxilo-faciais.

Em traumatologia tôdas as fratu-
ras maxilo-faciais podem ser trata-
das sob anestesia geral. Ela tem in-
dicações precisas em todos os casos
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que contraindicam a anestesia local,
nos etilistas, nos cardíacos descom-
pensados e principalmente nos BoIi-
traumatizados onde o conjunto de le-
sões requer cuidados imediatos e po-

de ser tratado no mesmo ato anesté-
sico. É executada exclusivamente em

ambiente hospitalar e por médico es-

Becialista.
A anestesia gôral ern traumatolo-

gia maxilo-facial deve possuir as se-
guintes condições essenciais:

a) Indução rápida
b) Ser realizada sob entubação

traqueal
c) Anestesia suficiente
d) Despertar precoce
e) Ausência de complicações se-

cundárias, imediatas ou tar-
.dias.

Atualmente com o emprêgo dos

anestésicos voláteis fluorinados, tÌeu-
rolépticos e analgésicos, dos miorre-
laxantes de ação breve, consegue-se
rapidez na indução e facilidade no
ato da entubação traqueal. Nos gran-
des traumatismos maxilo-faciais, por
vêzes, ern conseqüência do trismo
usa-se a entubação naso-traqueal ce-
ga. Quando há dificuldade na passa-
gem cega da sonda naso-traqueal po-

de-se lançar mão da manobra de Po-
grell e Ozdil onde um cateter plásti-
co servirá de guia após sua introdu-
ção em direção orofaríngea através
da membrana cricotireóide por inter-
médio de um <<Intracath>>.

Das complicações secundârias ime-
diatas temos a considerar a bronco-
aspiração de vômitos, sangue ou se-
creções e o aumento do sangramen-
to no campe operatório. A entubação
deve ser praticada com o paciente

acordado com os reflexos de tosse e

deglutição,diminuidos. A neurotépto-
analgesia facilita muito a entubação
traqueal porqge acalma o paciente
deixando-o em estado de indiferença
psíquica e permite a entubação tra-
queal sem anestesia tópica e sem ne-
cessidade de relaxantes musculares.

O sangramento nq campo operató-
rio é reconhecidamente maior na
anestesia geral. As técnicas de hipo-
tensão induzida com gangiioplegia
podem ser empregadas, porém são
perigosas e agravam o risc6 cirúrgi-
co. O emprêgo do fluotano e a posi-

ção proclivo usada em cirurgia ma-
xilo-facial diminue o sangramento
operatório sem os inconvenientes da
hipotensáo induzida. Ainda com a fi-
nalidade de diminuir o sangramento
no campo operatório pode ser empre-
gada a associação de anestesia geral
com antestesia local. Nesse particu-
lar 'devemos chamar atenção sôbre o

uso das vasoconstrictores que sensi-
bilizam ç miocárdio aos agentes ha-
logenados, podendo promover fibrila-
ção ventricular. Quando houver ne-
cessidade dessa associação empregar
agentes compatíveis com os adrenér-
gicos. A neuroléptoanalgesia clássica
permite essa associação.

Duas complicações pós-operatórias
são temidas em cirurgia maxilo-fa-
cial: a excitação a6 despertar capaz
de comprometer o êxito cirúrgico e

os vômitos pós-operatórios que podem

originar acidentes de asfixia em pa-

cientes corrÌ e mandibular imobiliza-
do. A agitação deve-se à dôr e à
imobilização incômoda nas fraturas.
Para evitá-la é necessária sedação
operatória residual eficiente e o ïe-
tôrno imediato da consciência.
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A neuroléptoanalgesia parece ser 

o método mais apropriado para sanar 

êsses inconvenientes. Promove boa 

analgesia residual, recuperação pre- 

coce da consciência, estado de indi- 

ferença psíquica, pequena, incidên- 

cia de vômitos pós-operatórios. Qual- 

quer método de anestesia geral, en- 

tretanto, pode ser utilizado desde que 

se faça uma sedação pós-operatória 

eficiente e a profilaxia dos vômitos. 

A metoclopramida, atualmente é a 

droga de preferência na profilaxia 

dos vômitos  pós-operatórios. Atua 

por mecanismo central na zona 

«trigger» e não determina efeitos co- 

laterais indesejáveis. 

SYNOPSIS 

The anesthesia for the treatment 

of maxilo-facial fractures should be 
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good enough to the confort of the 

patient and assuring a quite opera- 

ting field for the surgeon. 

Regional anesthesia is often used 

in the treatment of small fractures 

of the bones of the face. 

Im children and non cooperative 

adults the general anesthesia is man- 

datory. In the great injuries of the 

face and in patients with “multiple 

trauma the general anesthesia is the 

best. choice. The orotraqueal entu- 

bations must be always performed 

and the traqueostomy should be done 

only in cases where the facial inju- 

ry do not allow the orotraqueal en- 

tubations. 

In this brief discussion we also 

call attention for some points in ge- 

neral case of the patient such as 

treatment of the shock, respiratore 

failure and problems related. 
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