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No perodo de primeiro de maio de 1994 a primeiro de maio de 2001 foram estudados 449
pacientes que apresentavam fraturas dos ossos da face atendidos pela Disciplina de Cirurgia
Plastica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP. 388 pacientes eram homens e

61 mulheres com 28,13 anos de média.

Os acidentes de automoveis foram a principal causa de fraturas com 34,3 %, seguidos das
agresses fisicas com 20,7%, ferimentos por armas de fogo com 13,6%, acidentes de
bicicletas com 10%, atropelamentos com 8%, acidentes de motos com 7,8% e outras causas

com 5,6% das fraturas de face.

O Pronto Socorro da UNICAMP foi responsivel pelo primeiro atendimento médico em
44,8% dos casos; outros postos de Campinas atenderam 8,2% dos pacientes e o restante,

47%, tiveram o primeiro atendimento realizado em outras cidades da regisio.

O osso mais fraturado foi a mandibula com 248 pacientes acometidos, seguido da regifio

orbitdria com 200 pacientes e da maxila com 69 pacientes com fratura deste osso.

A fratura de mandibula e maxila apresentaram a mé oclus@o dentéria como o principal sinal
presente em 60,8 e 44,7% dos pacientes respectivamente. Ja a 6rbita apresentou a equimose

como principal sinal em 38,7% dos pacientes com este tipo de fratura.

Cinqtienta e sete pacientes foram submetidos a cirurgias de urgéncia por outras

especialidades sendo a Cirurgia do Trauma a mais freqiiente, responsavel por 29 casos.
O tempo médio entre o atendimento inicial e o tratamento cirirgico foi de 9,07 dias.

O uso de placas metdlicas de fixagéo foi o tratamento de escolha para as fraturas em 61,3%

dos pacientes.

Complicacbes pos-operatdrias ocorreram em 36 casos (8% do total), sendo a infeccdio

bacteriana a mais comum com 13 casos.

A divisio dos pacientes em dois grupos, antes e depois da obrigatoriedade do uso de cinto
de seguranga a partir de janeiro de 1998, mostrou aumento das fraturas do terco médio da
face no grupo mais recente. Houve diminui¢iio da complexidade nas fraturas de mandibulas
e maxilas causadas por acidentes de automéveis e aumento da complexidade nas fraturas de

mandibula nos casos de agresses fisicas.
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As fraturas faciais causadas por acidentes de automoveis, nos pacientes residentes em
Campinas, diminujram significativamente no grupo 2 (X* = 4,08; p < 0,05). O pacientes
atendidos em outras cidades da regifio também apresentaram diminui¢Go no nimero total de

casos, porém sem atingir significdncia estatistica (X* = 3,28; p = 0,06).

A comparaco entre o grupo 1 (antes de 1998) e o grupo 2 (apos 1998) mostrou aumento
estatisticamente  significativo no mnumero de fraturas causadas por agressdes fisicas
(X*=10,33; p<0,01).

Resumo

xfii






Head and neck trauma continues to cause injury to the facial skeleton. A review of the
literature shows multiple large series of facial fractures. However we have not found any

large series with Brazilian data.

This is a retrospective analisys of the 449 patients presenting bone face fractures that were
seen at the Department of Plastic Surgery of Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), during the period of time between may of 1994 and may of 2001. There were
388 male and 61 female patients, with a mean age of 28.1 years.

The car accidents were the main cause of fractures (34.3%), followed by physical
aggression (20.7%), gunshot wounds (13.6%), bicycle accidents (10%), car run over (8%),

motorcycle accidents (7.8%) and other causes (5.6%).

The first assistance was done by the emergence room of UNICAMP in 44.8% of cases;
while other services from Campinas were responsible for the first assistance in 8.2%, and

47% of the patients were first assisted in other cities of the region.

The mandible was the most common fractured bone, with 248 patients, followed by the

orbital region, with 200 patients and the maxilla with 69 patients.

The mandible fractures and the maxilla fractures presented with bad dental occlusion as the
main sign in 60.8% and 44.7% of patients, respectively. The echimosis was the main sign

when orbit region was fractured, present in 38.7% of patients with this kind of fracture.

Fifty seven patients were operated on, in emergency, by other surgery specialities, and the

most frequent was trauma surgery, with 29 cases.
The mean time between the first assistance and the operation was of 9.1 days.

The use of miniplates and screws for rigid fixation was the treatment of choice in 61,3% of

patients.

Postoperative complications happened in 36 cases (8%), and the bacterial infection was the

most common event, with 13 cases.

Abstract



The division of patients in two groups, before and after the seat belt had become
compulsory in january of 1998, showed an increase in the fractures of the mid-third of the
face in the latter group. Moreover, there was a decrease in the complexity of mandible and
maxilla fractures caused by car accidents as well as an increase in the complexity of

mandible fractures caused by physical aggressions.

The facial fractures caused by car accidents in the patients living in Campinas decreased
significantly in group 2 (X> = 4.08; P < 0.05). There was also a reduction in cases of facial
fractures caused by car accidents in other cities of the region, however without statistical
significance (X* = 3.28; P = 0.06).

A comparison between group 1 (before 1998) and group 2 (after 1998) showed a
statistically significant increase in the number of fractures caused by physical aggressions
(X* =10.33; P =0.01).

Abstract



INTRODUCAO




Desde a antigiiidade o homem tenta tratar as fraturas da face. Os primeiros
escritos sobre este tema encontram-se num papiro encontrado em wma tumba egipcia em
1862 ¢ hoje conhecido como Papiro de Edwin Smith. Ali os traumas foram classificados de
acordo com a sua prognose em trés categorias: uma doenga que eles deveriam tratar, uma
doenga que eles deveriam combater e uma doenga que eles nfio tratariam. Baseado nestas
categorias o autor desaconselha qualquer tentativa de tratar fraturas compostas de
mandibula (DINGMAN, 1983). Daquela época até nossos dias os tratamentos evoluiram
muito, porém, em igual ou maior escala evoluiram nossas mdquinas, ferramentas e meios
de locomogdo. O homem tornou-se dependente delas causando problemas novos, diferentes

¢ dificeis para a Medicina, e entre eles, a grande incidéncia de leses faciais.

Estas lesbes apresentam-se com freqiiéncia nos grandes centros urbanos devidas
principalmente aos acidentes de transito, ocasionados por automodveis, motocicletas,
bicicletas ¢ atropelamentos. Estes acidentes, segundo pesquisa sobre danos em colisdes
automotivas da Universidade de Cornell em 1961, envolvem o segmento cefilico em 72,1%
dos casos ¢ atingiram, aquela epéca, um custo de 6,5 bilhdes de délares com seguros, danos
a propriedade, perda de saldrios e despesas médicas (DINGMAN, 1983). Em 1997,
somente nos Estado Unidos, este tipo de acidente foi responsével por aproximadamente
42000 mortes, 3,4 milhSes de pessoas feridas e um custo anual de 150,5 bilhdes de ddlares
(MOUZAKES, 2001). Em funcdo destes dados, varios programas de prevengio e novas leis
foram elaboradas na tentativa de se diminuir tais acidentes. Em dezembro de 1984
tornou-se obrigatdrio, nos Estados Unidos, o uso do cinto de seguranca para o motorista ¢
passageiro da frente ¢ em 1986, a Mercedes-Benz exporta o primeiro carro com
dispositivos auto-infliveis (air-bags) para os americanos, apesar de dispor desta tecnologia
desde o inicio dos apos 70. Somente em 1993 os fabricantes de automdveis foram
obrigados a instalar este dispositivo em todos os carros novos. Hoje mais de 39% dos
200 milhdes de carros existentes na América do Norte, possuem agir-bags para o motorista
(INSTITUTE FOR HIGHWAY SAFETY, 1998). Num estudo de 1994, no Estado de Nova
York, demonstrou-se que o uso destes dispositivos combinados ao cinto de seguranga
apresentava a propor¢do de um ferimento facial para cada 449 acidentes, propor¢do esta

que passava para um a cada 217 acidentes com o uso do cinto somente; um para cada
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148 com 0 uso s6 do air-bag e um ferimento facial a cada 40 acidentes de transito em

vitimas sem nenhuma protegiio (MOUZAKES, 2001).

Outras medidas, também igualmente importantes, foram a reducgo dos limites
de velocidade e a restrigdo 4 ingestdo de bebidas alcodlicas pelos motoristas. Estudos
retrospectivos da ultima década apontaram os acidentes de trinsito como a segunda causa
de lesdes faciais na maioria dos paises desenvolvidos, ao contrario dos paises em
desenvolvimento onde estes acidentes ainda constituem-se como os maig)res responsaveis
por estas lesdes (OJ], 1996). Na Nigéria, 83% das fraturas faciais sdo devidas aos acidentes
de trénsito (OJI, 1996), na Grécia 57% (ZACHARIADES, 1990) ¢ no Brasil, Almeida e
colaboradores, estudando uma pequena amostra de 130 pacientes encontraram 54% das
fraturas faciais relacionadas com acidentes de transito (ALMEIDA, 1995). Mesmo assim,
paises de primeiro mundo como o Canadéd também apresentam estudos onde 70% dos casos
de fraturas faciais tem como causa os acidentes de transito (HOGG, 2000). As estatisticas
correlacionando as fraturas de face com os acidentes de transito também sfo influenciadas
pelo tipo das unidades de atendimento como no exemplo da cidade de Detroit, nos Estados
Unidos, onde numa unidade de Trauma Urbano os acidentes automobilisticos respondiam
por 14% das fraturas e noutro centro nfo urbano essa participagio subia a
43,9% (SCHERER, 1989; TONG, 2001).

No Brasil as leis de trinsito s6 foram alteradas recentemente com a introdugdo
do novo Cédigo Nacional de Transito em 1998, quando tornou-se obrigatério o uso do
cinto de seguranga de trés pontos para os passageiros da frente e os cintos abdominais para
os passageiros dos bancos traseiros. Também foram revisados os limites de velocidade e as
puni¢des para os infratores. Isto permitiu, em termos gerais, a diminuicio de vitimas fatais
nestes acidentes. Por exemplo no Estado de S&o Paulo onde, no triénio 95-97 havia uma
média anual de 9.012 mortes no trénsito e no triénio seguinte (98 a 2000) essa média foi
reduzida para 6.876 dbitos (DATASUS/MS, 2001). Porém, as estatisticas no Brasil, antes e
ap0s a introdugdo do novo Cédigo de Trénsito, apresentam somente os dados gerais destes
acidentes, ndo existindo, ainda, numeros especificos e pormenorizados dos envolvidos que

apresentaram fraturas dos ossos faciais.
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Também fazendo parte das estatisticas de transito, os acidentes com motos se
destacam quando falamos em traumas faciais devido & maior exposi¢io do segmento
cefalico com o uso ou nfo de capacetes. No estado americano de Ohio, cuja legislacdo ndo
obriga o uso de capacete, em levantamento de 331 motociclistas com ferimentos na cabega,
apenas 77 faziam uso do capacete no momento do acidente e das 125 fraturas faciais
encontradas, apenas 9 ocorreram nos pacientes com capacete. A incidéncia de fraturas no
cranio também variou de 1,2% nos pacientes usando o equipamento contra 12,3% naqueles
sem a protecdo (JOHNSON, 1995). Em nosso pais, mesmo com o uso obrigatério do
capacete, o aumento da utilizagdo de motos como meio de locomogdo rapida em trafegos
congestionados ¢ a maior dificuldade no controle de velocidade destes veiculos, talvez
sejam os responsaveis pelo aumento das vitimas fatais nesta categoria, uma vez que
Campinas, SP, por exemplo, apresentava uma média de 16 6bitos em acidentes de motos
por ano, nos trés anos anteriores ao novo Codigo, média esta que saltou para 36 dbitos em
média por ano nos trés anos posteriores & nova legislagio, um aumento de 125% na
mortalidade contra um aumento de 40% na frota de motocicletas
(PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS, 2001).

Outra causa importante de traumas faciais s30 as agressoes fisicas, que cada vez
mais ganham destaque pelo seu crescimento proporcional em centros onde os acidentes de
trénsito diminuiram (BECK, 1989; COVINGTON, 1994), e/ou pelo seu crescimento real
em paises onde a violéncia aparece como epidemia dentro da sociedade. Estudos numa
populagdo de Sdo Francisco, nos Estados Unidos, mostraram que de todos os ferimentos
por agressdo, a face € afetada em 83% destes casos € a maioria (> 70%) resulta, neste
estudo, de agressOes desarmadas ou com materiais contundentes (GREENE, 1997). Estes
nameros também variam conforme a regifio estudada, sendo a violéncia responsavel por 8%
das fraturas de face no Canada (HOGG, 2000) e Nigéria (OJI, 1996) e chegando a 70% nos
Estados Unidos, na cidade de Detroit (SCHERER, 1989). Nestes estudos entretanto, o0s
percentuais de fraturas ocasionadas por armas de fogo raramente ultrapassou 5%
(HOGG, 2000; SCHERER, 1989; TONG, 2001; ZACHARIADES, 1990).

As fraturas ocasionadas em atividades esportivas apresentam percentuais
significativos dignos de atengdo, apesar de também variarem consideravelmente segundo as

condi¢des socio-econdmicas da regido e populagdo estudada. Em levantamento de 18 anos
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onde 4381 soldados americanos apresentaram fraturas de mandibula, a prética de esporte
foi responsavel por 13,6% do total destes traumas (BOOLE, 2001) enquanto na Grécia, em
estudo de 25 anos, apenas 4% tiveram o esporte como causa etiolégica (ZACHARIADES,
1990). Ja neste mesmo estudo, Zachariades e colaboradores apresentam os acidentes de
trabatho como responsaveis por 5% das fraturas; nimero semelhante aos 4,5% encontrados
na Finlandia (IIZUKA, 1990) e aos 4% na Nigéria (OJI, 1996).

Neste cendrio onde vérios agentes etiolégicos se alternam no posto de maiores
causadores de fraturas em face, 0s 0ssos mais acometidos variam conforme os estudos, ora
colocando o complexo zigomdtico-orbital como mais acometido (HOGG, 2000;
SCHERER, 1989; COVINGTON, 1994); ora a mandibula como o osso mais fraturado
(GREENE, 1997; IZUKA, 1990; OJI, 1996; ALMEIDA, 1995). Tanto a fratura de
mandibula quanto a dos outros ossos da face necessitam, na imensa maioria dos casos, de
tratamento cirdrgico; atualmente com o emprego de placas e parafusos metalicos na grande
maioria dos casos (THALLER, 1992), o que implica em gastos relevantes com estes
traumas. Em levantamento de 2.694 internagbes nos hospitais da Califdrnia por fratura
exclusiva de mandibula, a média de permanéncia hospitalar foi de 2,4 dias com custo médio
de 7.000 ddlares por paciente (variando de 189 a 66.853 dolares) (AZEVEDO, 1998).

Todos estes fatos destacam a importincia das fraturas faciais além da
necessidade de estudos pormenorizados ndo sé das fraturas em si mas também de toda a
epidemiologia dos pacientes atingidos por estes tipos de ferimentos. Além disso, as
implicagdes psicoldgicas deste tipo de trauma foram definidas por Reed Dingman,
professor da Universidade de Michigan: “A face é a chave do reconhecimento, o centro da
aten¢fo e nenhuma psique fica mais severamente marcada do que a daquele cuja face fica

desfigurada por um trauma”.
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Da amostra encontrada de 449 pacientes atendidos pela Disciplina de Cirurgia
Plastica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, o presente estudo apresentou

como objetivos:

1 — Quantificar ¢ descrever as Fraturas Faciais excetuando-se as fraturas vinicas

de 0ss0s nasais.

2 — Descrever e avaliar caracteristicas epidemiologicas dos pacientes com

fraturas faciais.

Objetivos
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No periodo de primeiro de maio de 1994 a primeiro de maio de 2001 foram
atendidos 449 pacientes no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas,
que apresentavam traumnas faciais com fraturas de um ou mais ossos da face; excetuando-se
os portadores de fraturas Unicas de ossos nasais. Estes pacientes, atendidos pela equipe de
Cirurgia Pléstica, tiveram seus dados coletados em protocolo criado para estudo
observacional descritivo e retroanalitico a partir dos prontudrios médicos ¢ exames
radiograficos, o que possibilitou a dispensa do uso do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme parecer do Comité de Ftica em Pesquisa da FCM — UNICAMP
(Parecer n® 139/2001).

O fato dos pacientes portadores de fraturas exclusivas de ossos nasais, em sua
grande maioria, terem seu atendimento restrito ao Pronto Socorro, gerando uma ficha de
atendimento deste setor e exames radiograficos que permanecem em poder dos pacientes,

impossibilitou a inclusfio destes casos em nosso estudo.

As radiografias foram revisadas e anotadas graficamente no protocolo da
pesquisa através de esquema dos ossos da face. O protocolo reuniu informagdes sobre a
idade, sexo, raca e procedéncia dos pacientes; a causa e o local das fraturas; a intervenciio
cirirgica de outras especialidades; o tempo decorrido para a cirurgia € qual tratamento
realizado; os sinais clinicos mais constantes no primeiro atendimento € as complicacdes

observadas na evolucfio clinica dos pacientes.

O agente etiologico do trauma foi designado no protocolo como CAUSA e
agrupado em acidentes com automéveis; atropelamentos; acidentes com motos; acidentes
com bicicletas; agressdes fisicas; ferimentos por armas de fogo além de um grupo incluindo

agentes menos freqientes como quedas, acidentes de trabalho ou prética de esportes.

Os locais de fraturas na face foram divididos em dois grandes blocos, a saber:
fraturas do terco inferior contendo a arcada dentdria inferior ¢ mandibula e fraturas do tergo
médio e superior contendo arcada dentdria superior, maxilas, 6rbitas (ossos zigomaticos,

nasais, lacrimais, etiméide e esfenoide) e osso frontal.
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As fraturas do tergo inferior da face foram divididas segundo a regido
acometida e descritas como MANDIBULA: Alveolar; Sinfise; Corpo/dngulo (as fraturas de
corpo ¢ Angulo da mandibula foram contabilizadas como uma regifio tnica, uma vez que
nem todos os exames radiogrificos dos pacientes estavam disponiveis para reavaliacdo
exata do foco destas fraturas e a descri¢io encontrada nos prontudrios poderiam gerar
imperfeicdes entre os numeros de uma regifio ou outra); Ramo/Corondide; Céndilo;
Céndilo/Corpo e Cominutiva. As fraturas mandibulares foram também divididas em
SIMPLES, quando o foco da fratura acometia somente uma regiio ou quando este
localizava-se em regido de reconhecida fragilidade inerente a estrutura da mandibula; e em
GRAVES quando havia mais de um foco de fratura e/ou em regides de maior resisténcia
6ssea. Deste modo, as fraturas alveolares, sinfisdrias (regifio parasinfisiria), e condilares
(regifio do colo condilar) foram classificadas como SIMPLES e as fraturas de
corpo/dngulo, ramo e corondide, céndilo e corpo e fraturas cominutivas foram classificadas
como GRAVES.

As fraturas do terco médio foram descritas como MAXILA: dlveolar; LeFort 1
(quando ocorria fratura horizontal da maxila) e Complexa; ORBITA: Zigoma; Parede
Medial (quando acometia zigomético e/ou outros ossos da parede medial); Parede Lateral
(quando acometia somente processo frontal do zigomatico e processo zigomatico do osso
frontal e/ou arco zigomatico); Assoalho (quando acometia parede inferior da orbita — fratura
tipo “Blow-out™); Tefo (quando acometia parede superior da érbita — osso frontal e/ou

esfenoidal); Complexa.

O atendimento inicial se referiu ao primeiro atendimento oferecido ao paciente
em ambiente hospitalar, nfio necessariamente pelo cirurgifio plastico, ¢ se dividiu em:
Pronto Socorro do HC — UNICAMP; Pronto Socorros ou Postos de Atendimento da cidade

de Campinas ou Pronto Socorros e Hospitais de outras cidades.

Foram computadas como Cirurgias de Urgéneia os procedimentos executados
em Centro CirlGrgico imediatamente apds a chegada do paciente ao Hospital de Clinicas da
UNICAMP e classificadas em trés grupos: Cirurgia do Trauma; Neurocirurgia e Cirurgia
Ortopédica. Neste item nio foram incluidas cirurgias de urgéncia realizadas em outros

Hospitais.
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O tempo entre o trauma e a intervengfo cirlirgica executada pela equipe de
Cirurgia Plastica foi medido em dias, sendo que “dia 1” indica cirurgia realizada na

urgéncia (Pronto Socorro — Sala Cirlirgica).

O tratamento foi computado no protocolo como sendo o tipo de material
utilizado para a redugfo, estabilizagdo e fixacdio das fraturas, visto que as técnicas
cirirgicas de acesso e utilizacdo destes materiais foram as rotineiramente conhecidas e
detalhadas por Thaller e Kawamoto em 1992. Quando um paciente foi submetido a mais de
um tipo de tratamento, este também foi computado. Nio foram contabilizadas as
quantidades de placas, parafusos e fios de ago utilizados por pacientes. A descricio dos
procedimentos foi agrupada em: Miniplacas, Microplacas; Barras de FErich
(quando utilizada somente a barra para fixagio de fraturas alveolares); Gancho Malar
(quando utilizado somente para redugfo de fratura zigomatica); Fio de Aco; Blogueio
Intermaxilar (executado com Barra de Erich; Goteiras odontologicas; Préteses dentérias ou
aparelhos ortoddnticos pré-existentes), Enxerfo (incluindo enxerto ésseo e cartilaginoso);
Cantopexia e Amarria (quando se utilizou somente fio de ago para execucgio de blogueio
e/ou fixa¢do de fratura alveolar).

As descricbes dos exames fisicos contidas nos prontudrios médicos foram
classificadas segundo o local da fratura (mandibula; maxila e orbita) e agrupadas da
seguinte maneira: MANDIBULA — Md oclusdo (alteragio na oclusdo dentaria prévia do
paciente); Mobilidade (movimentagio dssea no foco da fratura); Crepitagdo
(estalido ocasionado a movimenta¢fo da mandibula); Perda dentdria e Outros (equimoses,
hematomas, etc). MAXILA — Md oclusdo; Mobilidade; Equimose (regidio periorbital) e
Outros (perdas dentarias, hematomas, etc.). ORBITA — Equimose (regido periorbital);
Enoftalmo,; Projecdo Malar (perda da projecio por rotagdo do zigomdtico); Desvio de
ligamento (fratura Ossea pa insergio do ligamento cantal palpebral medial e/ou lateral) e
Ouiros (alteracdo da oclusfio dentdria, hematomas, etc.). Foi considerado apenas o sinal

descrito no prontudrio como o mais significativo apresentado por cada paciente.

As complicagdes decorrentes do trauma e/ou do tratamento realizado foram
analisadas até noventa dias da data de corregio cirtrgica anotada no prontudrio de cada

paciente. Foram agrupadas em: Infeccdo (considerada quando presente na ferida cirurgica

Merodologia
27



ou no foco de fratura e necessitando retirada do material de fixacdo); Md oclusdo
(quando o paciente permaneceu com alteragdo significativa na oclusfio dentaria requerendo
reintervengdo cirtrgica); Diplopia; Proje¢do malar (quando o paciente manteve perda nesta
projecéio necessitando corregdo cirirgica); Fisrula {quando o paciente permaneceu com
fistula liquoérica, mecessitando intervengdio cirtrgica) e Qutros (extrusdo de parafusos,

deiscéncias completas, etc.).

Os prontuarios analisados raramente traziam informagBes adicionais sobre os
acidentes causados por veiculos automotores, como posi¢do da vitima dentro do carro e uso
ou ndo do cinto de seguranca. Em razdo desta auséncia, e para uma anslise das possiveis
diferencas ocorridas com a progressio dos anos em estudo, foi optado pela divisio dos
pacientes em dois grupos: GRUPO 1 — pacientes atendidos entre maio de 1994 e novembro
de 1997 (3 anos e 6 meses) e GRUPO 2 - pacientes atendidos entre dezembro de 1997 e
maio de 2001 (3 anos ¢ 6 meses). A divisdo também coincide com a implantacdo do novo
Cddigo Nacional de Tréansito, em janeiro de 1998, o qual tornava obrigatorio o uso do cinto
de seguranca e institufa multas para os infratores. Esta divisfo, no entanto, nfio pressupde
que todos os pacientes do GRUPO 2 com fraturas por acidentes de automédveis faziam uso

do cinto no momento do trauma.

Os dados coletados foram submetidos & anélise estatistica descritiva. O método
de Qui-quadrado foi utilizado para comparagiio entre diferentes grupos e o teste de Fisher
utilizado quando mais de 20% dos grupos tinham valores menores que 5. A andlise de
varidncia (ANOVA), segundo Kruskal-Wallis, foi utilizada para comparac¢io das idades dos
grupos segundo a causa de fratura e o teste de Mann-Whitney para avaliagdo das idades
entre homens e mulheres além do tempo médio de tratamento entre o GRUPO 1 e 2.
Significdncia estatistica foi estabelecida como p < 0,05. Os resultados sdo expressos como

média + DP (Desvio Padréio) exceto quando mencionados de outra maneira.
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Os 449 pacientes apresentaram uma média de idade de 28,13 + 12,16 anos
variando de 2 a 86 anos, sendo 388 homens (86,4%) com média de 28,36 + 12,29 anos e 61
mulberes (13,6%) e média de 26,65 + 11,27 anos. Nio houve diferenca significativa entre
as idades de homens e muiheres (p = 0,95, Mann-Whitney). A razio encontrada foi de
6 homens para cada mulher acometida. 269 pacientes (59,9%) eram brancos, 128 (28,5%)

eram mulatos, 49 (10,9%) eram negros e trés, (0,7%) orientais.
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FIGURA 1. Distribuicdo das fraturas faciais segundo a idade dos pacientes.
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Quanto aos agentes etiolégicos, os acidentes com veiculos automotores foram
responsaveis por 154 pacientes (34,3%); os casos de agressdo responderam por 93
pacientes (20,7%); os ferimentos por armas de fogo {projétil) por 61 pacientes (13,6%); as
quedas de bicicletas, 45 casos (10,0%); os atropelamentos foram responsaveis por 36 casos
(8,0%); os acidentes com motos por 35 pacientes (7,8%) e outros 25 pacientes (5,6%)
sofreram fraturas faciais por quedas, acidentes domésticos, de trabalho ou na pratica de

esportes.
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W Agressdo 20,7%
Arma Fogo 13,6%
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B Outros 3,6%

FIGURA 2. Distribuigiio percentual dos pacientes segundo a causa de fraturas.

A média de idade distribuida segundo a causa da fratura mostrou 28,14 anos
+ 11,78 para os acidentes de carros, 30,91 anos + 17,32 para os atropelamentos, 23,61 anos
+ 6,13 para os acidentes com motos, 24,40 anos = 11,02 para os acidentes com bicicletas,
29,38 anos + 12,90 para as agressdes fisicas, 27,71 anos = 9,31 para os ferimentos por
armas de fogo (projétil) e 33,24 anos + 14,06 para as outras causas de fraturas. A razio
homem — mulher também segundo a causa da fratura apresentou 6,7:1 nos acidentes de
carros, 5:1 nos atropelamentos, 16.5:1 nos acidentes com motos, 6,5:1 para os acidentes de
bicicletas, 4,4:1 nas agressGes fisicas, 7,3:1 nos ferimentos por armas de fogo (projétil) e

11.5:1 nas outras causas.
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Houve diferenca estatisticamnente significante dos grupos acometidos por
acidentes com motos ¢ bicicletas em comparagfio ao grupo de outras causas segundo a faixa
etdria (medianas: 22,5 versus 33,0 e 21,0 versus 33,0 respectivamente)( p < 0,05 -
Kruskal-Wallis - ANOVA on ranks).

QUADRO 1. Distribui¢io da média de idade e pacientes segundo a causa das fraturas e

propor¢do de homens e mutheres acometidos segundo a causa.

CAUSA IDADE (média = DP) PACIENTES £-¢ RAZAO &-©
Automdveis 28,14 £ 12,24 anos 134-20 6,7:1
Atropelamentos 30,91 £ 17,32 anos 30-6 5:1
Motos 23,61 £6,13 anos 33-2 16,5:1
Bicicletas 24,40 £ 11,02 anos 39-6 6,5:1
Agressio 29,38+ 12,90 anos 76 - 17 44:1
Arma de Fogo 27,771 £9,31 anos 53-8 6,6:1
Outros 33,24 + 14,06 anos 232 11,5:1

A Disciplina de Cirurgia do Trauma da FCM - UNICAMP foi responsavel pelo
atendimento inicial de 201 pacientes (44,8%). Outros centros de atendimento em Campinas
responderam por 37 pacientes (8,2%) ¢ 211 pacientes (47,0%) foram atendidos em outras
cidades da regiio e posteriormente encaminhados ao nosso servigo. Dos pacientes

atendidos, 188 eram residentes na cidade de Campinas e 261 residentes em outras cidades.

A mandibula foi 0o osso com maior incidéncia de fraturas pum total de 248
mandibulas fraturadas em uma ou mais regides. A distribuicio mostrou 56 (22,6%) em
regifo de corpo e colo condilar; 54 (21,%) em regifo de sinfise e parasinfisaria; 52 (21,0%)
em regifio do corpo/dngulo mandibular; 39 (15,7%) em regido de ramo e corondide; 25
(10,1%) em regido de colo condilar; 11 (4,4%) fraturas em regifio alveolar e 11 (4,4%)

fraturas cominutivas.
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Os ossos da regido orbitaria foram responsaveis por 200 fraturas em um ou
mais locais sendo 118 (59,0%) acometendo exclusivamente o zigoma; 36 (18,0%) fraturas
complexas da regifio naso-orbitdria da face; 31 (15,5%) na regifo de parede lateral da
Orbita; 7 (3,5%) fraturas exclusivas do assoalho orbital; 6 (3,0%) fraturas na regifio de

parede medial da 6rbita e 2 (1,0%) do teto orbitério.

Sessenta e nove maxilas foram fraturadas sendo 34 (49,3%) em regido alveolar;
26 (37,7%) fraturas complexas da maxila e 9 (13,0%) fraturas do tipo Le Fort 1.

Os sinais € sintomas descritos nos prontudrios médicos foram divididos
segundo o osso acometido. A fratura da mandibula apresentou a mé oclusdo como principal
sinal, estando presente em 135 casos (60,8%); seguido de crepitagio com 34 casos
(15,3%), mobilidade 6ssea com 30 casos (13,5%), perda dentaria em 17 casos (7,7%) e
outros sinais ou sintomas em 6 casos (2,7%). O exame da regido orbitéria e tergo médio da
face mostrou a presenga de equimose periorbitaria como o sinal mais frequente com
75 casos (38,7%), seguidos de perda da projegfio malar em 62 casos (32,0%) e presenca de
enoftalmo em 39 casos (20,1%). O desvio do ligamento cantal medial foi o principal sinal
em 6 pacientes (3,1%) e outros 12 casos (6,2%) apresentaram sinais inespecificos como
edema, dor local e dificuldade & abertura bucal entre outros. Ja o exame dos pacientes com
fraturas de maxila mostrou 34 casos (44,7%) com ma oclusio dentaria; 29 casos (38,2%) de
mobilidade déssea; 8 casos (10,5%) de equimose periorbital e 5 outros casos (6,6%) com

sinais inespecificos.

Cinquenta e sete pacientes foram submetidos a cirurgias de urgéncia; 29 casos
operados pela equipe de Cirurgia do Trauma (50,9%); 15 casos (26,3%) pela Neurocirurgia
¢ 13 pacientes (22,8%) pela Ortopedia. A Cirurgia do Trauma interviu em 18 pacientes
vitimas de acidentes com carros; 7 pacientes vitimas de armas de fogo (projetil);
3 pacientes vitimas de agressio e um atropelamento. A Neurocirurgia interviu em 8
pacientes acidentados com carros; 4 pacientes com ferimentos por armas de fogo (projétil);
2 acidentados com bicicletas ¢ um motociclista. A Ortopedia realizou 8 cirurgias em
acidentados com carros; 3 interven¢des em atropelados; uma cirurgia em um ciclista € outra

em wmn motociclista.
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O tempo médio decorrido entre o primeiro atendimento e o tratamento cirdrgico
foi de 9,07 £ 6,64 dias; e os tratamentos realizados foram divididos em tratamento principal
e secunddrio ou complementar e foram distribuidos, como principal: Miniplacas, 253 casos
(48,9%); Barras de Erich, 94 casos (18,1%); Microplacas, 64 casos (12,4%); Gancho Malar,
15 casos (2,9%); Enxerto de cartilagem, 5 casos (1,0%); Fio de Ag¢o ¢ Amarria dentaria
simples, 4 casos (0,8%) cada; Cantopexia de ligamento cantal, 2 casos (0,4%) e Bloqueio
Intermaxilar, 1 caso (0,2%). Como tratamento complementar ocorreu o uso de: Bloqueio
Intermaxilar em 58 casos (11,2%); Enxerto de cartilagem em 36 casos (7,0%); Fio de Ago
em 27 casos {5,2%); Barra de Erich em 15 casos (2,9%); Microplacas em 12 casos (2,3%);
Cantopexia de ligamento cantal em 4 casos (0,8%) e Amarria dentdria em 3 casos (0,6%).

As complicagdes decorrentes do trauma e/ou tratamento realizado ocorreram
em 36 pacientes, representando 8,0% do total de pacientes estudados. A infecggio bacteriana
foi responsdvel por 13 casos; mé oclusdo dentaria por 12 casos; permanéncia de diplopia
por 6 casos; assimetria da proje¢éo malar por 3 casos e presenga de fistula local por 2 casos.

A divisio dos pacientes em GRUPO 1 (populagfo anterior a 1998) e GRUPO 2
(populagiio posterior & 1998), gerou os segumtes resultados:

O GRUPO 1 apresentou 205 pacientes com média de idade de 28,61 anos
+ 11,76 e o GRUPO 2 apresentou 244 pacientes com média de idade de 27,89 anos + 12,58,
sendo que ndo houve diferenca significativa entre os dois grupos (p = 0,80; Mann-Whitey).
A distribuiciio segundo o sexo dos pacientes manteve a razio de 6 homens para cada
mulher acometida em ambos os grupos, porém apresentou diferengas quando comparadas
as causas de trinsito (auto, atropelamento e moto) e violéncia (agressdo ¢ arma de
fogo)(QUADRO 2).

QUADRO 2. Distribuigdo dos pacientes por sexo ¢ agrupados em causas “trinsito”
(autos; motos e atropelamentos) e “violéncia” (agressdo e armas de fogo),

nos grupos 1 e 2.

CAUSA GRUPO 1 GRUPO 2 ESTATISTICA
Trinsito - Homem 106 97 X2=405,p=0,04
Violéncia - Homem 50 79
Trénsito - Mulher 16 12 X2=469,p=0,03
Violéncia - Mulher 6 19
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As fraturas faciais ocasionadas por agressGes fisicas tiveram aumento
significativo no GRUPO 2 (mais recente) com X* = 10,33 (p < 0,001) e apesar da
diminuigdo percentual das fraturas faciais por acidentes de automodveis, estas nio

apresentaram diferencas significantes entre os dois grupos (QUADRO 3).

QUADRUO 3. Distribuicdio dos portadores de fraturas faciais segundo a causa do trauma.

CAUSA GRUPO 1 Yo GRUPO 2 Yo ESTATISTICA
Automdvel 79 38,5% 75 30,7% X2=0,10; p =0,70
Atropelamento 18 8.8% 18 7.4% X=0;p=1
Moto 19 9.3% 16 6,6% X*=0,25;,p> 0,50
Bicicleta 21 10,2% 24 9.8% X2=0.20; p > 0,50
Agressio 31 15,1% 62 25,4% X#=10,33; p< 0,001
Arma de Fogo 25 12,2% 36 14,8% X*=198;p> 10,10
Outros 12 5,9% 13 5,3% X*=0,04; p> 0,98
TOTAL 205 100,0% 244 100,0% X2=338;p> 0,05

Os ossos acometidos no GRUPO 1 foram distribuidos em 123 mandibulas
(53,4%); 78 orbitas (33,9%) e 29 maxilas (12,7%) levando a um total de 230 ossos
fraturados e colocando as fraturas do tergo mferior da face como o principal local fraturado.
O GRUPO 2 apresentou 125 mandibulas fraturadas (43,5%); 122 orbitas (42,6%) e 40
maxilas (13,9%) com um total de 287 ossos e tendo as fraturas do ter¢o médio da face

como o local mais acometido.
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As cirurgias de urgéncia realizadas por outras especialidades, apesar de
apresentarem wm aumento de 37,5% no GRUPOQO 2, ndio foram estatisticamente diferentes
entre os dois grupos (QUADRO 4).

QUADRO 4. Nimero de pacientes submetidos a cirurgias de urgéncia por especialidades.

CIRURGIAS URGENCIA GRUPO 1 GRUPO 2
Cirurgia do Trauma 13 i6
Neurocirurgia 7 8
Ortopedia 4 9
TOTAL (X?>= 1,42; p> 0,20) 24 33

O tempo decorrido entre o atendimento e o tratamento cirurgico propriamente
dito foi de 9,84 + 6,76 dias no GRUPO 1 ¢ 8,42 + 6,48 dias no GRUPO 2. O teste de
Mann-Whitney apresentou um p = 0,02 (T = 47.889,5) mostrando diferenca significativa

entre os dois grupos estudados.

Os tratamentos realizados foram distribuidos em principais e secundarios € em
ambos os grupos o uso de placas metalicas foi o principal método de fixacdo das fraturas
(QUADRO 5).

QUADRO 5. Distribui¢do dos tratamentos realizados.

TRATAMENTO Principal G -1 Secundario G- 1 Principal G-2 Secundario G - 2

Miniplacas 121 - 132 -

Microplacas 31 9 33

Barra de Erich 52 - 42 7

Bloqueio 1 44 - 31
Fio de Aco - 22 4 5

Enxerto - 17 5 19
Gancho Malar - - i5 -

Cantopexia - 3 2 H

Amarria - 3 4 -

Nenhum - - 7 -

TOTAL 205 106 244 66
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As complicagdes pods-operatorias ocorreram em 20 pacientes (9,8%) do
GRUPO 1 ¢ 16 (6,6%) do GRUPO 2, (X* = 0,44; p > 0,50) (QUADRO 6).
QUADRO 6. Distribuicdo dos tipos de complica¢Ses cirargicas.

COMPLICACOES GRUPO 1 GRUPO 2
Infecciio 8 5
M4 Oclusido 7 5
Diplopia 2 4
Perda Proj. Malar; Fistula 3 2
TOTAL 20 16

A classificacéio das fraturas mandibulares segundo a complexidade, em fraturas
simples e fraturas graves, apresentou diferencas significantes entre os grupos quando
causadas por acidentes automobilisticos (X* = 12,20; p = 0,0005) e quando causadas por
agressdes fisicas (X? = 5,88; p = 0,01), mostrando uma diminui¢do das fraturas complexas
de mandibulas no GRUPO 2 causadas por automdveis ¢ um aumento da complexidade nas
fraturas ocasionadas por agressdes fisicas também no GRUPO 2 (QUADRO 7).

QUADRO 7. Distribuicio das fraturas mandibulares segundo a complexidade da fratura e

seu respectivo agente causador.

CAUSA Complexidade GRUPO 1 GRUPO 2 Célculo Estatistico
Automével Simples 12 27 X2=1220
Graves 37 16 p = 0,0005
Atropelamento Simples 4 8 Fisher test
Graves 9 5 p= 0,66
Moto Simples 4 2 Fisher test
Graves 5 5 P=0,63
Bicicleta Simples 5 5 Fisher test
Graves 6 H p=0.30
Agressio Simples i1 4 X*=588
Graves p=0,01
Arma de Fogo Simples 3 2 Fisher test
Graves 13 21 p=0,38
Outros Simples 1 2 Fisher test
Graves 2 3 p=1,00
TOTAL 132 125 X2=0,19; p>0.,50
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37



Houve aumento significativo no niimero de orbitas fraturadas no GRUPO 2,
(X*= 8,53; p < 0.01). A diminui¢do das fraturas complexas no GRUPO 2 causadas por
automoveis, ndo apresentaram significincia (Fisher test; p = 0,11) (QUADRO 8).

QUADRO 8. Distribuicdo das fraturas de 6rbita segundo a complexidade da fratura e seu

agente causador.

CAUSA Complexidade GRUPO 1 GRUPO 2 Calculo Estatistico
Automovel Simples 20 28 Fisher test
Complexa 9 4 p=0,11
Atropelamento Simples 6 5 Fisher test
Complexa 0 i p=1,00
Moto Simples 8 7 Fisher test
Complexa 0 4 p=0,10
Bicicleta Simples 8 15 Fisher test
Complexa 1 0 p=0,37
Agressio Simples 8 31 Fisher test
Complexa i 2 p=052
Arma de Fogo Simples 3 5 Fisher test
Complexa 6 9 p= 1,00
Cutros Simples 9 7
Complexa 0 0
TOTAL 78 119 X>=3,53;p<0,01
Resultados
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As fraturas de maxila também apresentaram-se em maior nitmero no GRUPO 2,
porém sem diferenca significante (X>= 1,47; p > 0,20). Ja a complexidade das fraturas de
maxilas causadas por acidentes automobilisticos diminuiram significativamente no GRUPO
2 (Fisher test; p = 0,04) (QUADRO 9).

QUADRO 9. Distribuicéio das fraturas de maxila segundo a complexidade da fratura e seu

agente causador.

CAUSA Complexidade GRUPO 1 GRUPO 2 Cilculo Estatistico
Automovel Simples 6 9 Fisher test
Complexa i0 2 p=0,04
Atropelamento Simples 2 2 Fisher test
Complexa 0 1 p=1,00
Moto / Bicicleta Simples 7 4 Fisher test
Complexa 0 4 p= 0,07
Agressio/Arma Fogo Simples 2 11 Fisher test
Complexa 2 6 p=0,13
TOTAL 29 39 X= 147, p> 0,20
Resultados
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O atendimento inicial e a procedéncia dos pacientes também foram divididos
segundo o agente etiolégico entre os grupos 1 e 2 (QUADROS 10 a 16), uma vez que nem
todos os pacientes atendidos no PS — UNICAMP e outros postos de Campinas eram
residentes na cidade de Campinas. A andlise dos nimeros de fraturas causadas por
acidentes automobilisticos segundo o atendimento inicial, entre os grupos 1 ¢ 2, apresentou
um X* = 1,89 (p > 0,10) para os pacientes atendidos em Campinas ¢ um X2 = 3,28 (p
> 0,05) para os atendidos em outras cidades, nfo demonstrando assim, diferenga
significante apods a introdugfio do uso obrigatorio do cinto de seguranga (GRUPO 2). A
anilise das mesmas fraturas segundo a procedéncia destes pacientes, entre os grupos 1 ¢ 2,
apresentou um X* = 4,08 (p < 0,05) para os residentes em Campinas e um X = 0,94 (p >
0,50) para os residentes em outras cidades, demonstrando, neste caso, uma diminui¢do
significante do nimero de pacientes vitimas de fraturas de face por acidentes de automéveis
na cidade de Campinas (QUADRO 10).

QUADRO 10. Distribui¢iio dos acidentes de automéveis segundo o atendimento inicial e a

procedéncia dos pacientes entre 0s grupos 1 ¢ 2.

CAUSA Atendidos PS e Atendidos Qutras Residentes Campinas Residentes Outras
Automéveis Campinas Cidades Cidades
GRUPO 1 32 47 31 48
GRUPO 2 44 31 17 58
Estatistica X*=1,8%{(p>0,10} X*=3.28 (p>0,05) X408 (p<0,05) X2=0,94(p>0,50)
Resultados
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Os pacientes vitimas de atropelamentos nfo apresentaram diferencas
significativas entre os grupos 1 e 2, tanto no atendimento inicial quanto na procedéncia
destes pacientes (QUADRO 11).

QUADRO 11. Distribuico dos atropelamentos segundo o atendimento inicial e a

procedéncia entre os Grupos 1 e 2.

CAUSA Atendidos PS - Atendidos Outras Residentes Residentes Outras
Atropelamento Campinas Cidades Campinas Cidades
GRUPO | 11 7 7 11
GRUPO 2 9 9 6 12
Estatistica X#=0,1 (p >0,50) X2=0,1 {p >0,50) X2=0,07(p>0,70) X2=0,04(p>0,80)

Os pacientes vitimas de acidentes com motos também nfo apresentaram
diferengas significativas entre os grupos 1 e 2, tanto no atendimento inicial quanto na

procedéncia destes pacientes (QUADRO 12).

QUADRO 12. Distribuicio dos acidentes com motos segundo o atendimento inicial e a

procedéncia entre os Grupos 1 ¢ 2.

CAUSA Atendidos PS—~  Atendidos Outras Residentes Residentes Outras
Motos Campinas Cidades Campinas Cidades
GRUPQ 1 10 9 6 13
GRUPO 2 3 8 8 8
Estatistica X#=0,1 (p >0,50) Xz=A},05(p>0,30) X?=0,14(p>0,70) X=1,19(p>0,10)
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As vitimas de acidentes com bicicletas nfio mostraram alteracbes significativas
quando comparadas entre os grupos 1 e 2, tanto em fungfo do local de atendimento como
da procedéncia destes pacientes (QUADRO 13).

QUADRO 13. Distribui¢do dos acidentes com bicicletas segundo o atendimento inicial e a

procedéncia entre os Grupos 1 e 2.

CAUSA Atendidos PS - Atendidos Outras Residentes Residentes Outras
Bicicletas Campinas Cidades Campinas Cidades
GRUPO 1 10 11 8 13
GRUPO 2 i3 il 7 17
Estatistica X#=0,39(p>0,50) X=0p=1 X=0,06(p>0,80) X2=0,53(p>0,30)

Foi observado um aumento significativo das fraturas causadas por agressdes
fisicas nos pacientes atendidos e procedentes da cidade de Campinas, assim como nos
atendidos e procedentes de outras cidades da regidio (QUADRO 14).

QUADRO 14. Distribuigiio dos pacientes vitimas de agressio segundo o atendimento

micial e a procedéncia entre os Grupos 1 e 2.

CAUSA Atendidos PS - Atendidos Outras Residentes Residentes Outras
Agressbes Campinas Cidades Campinas Cidades
GRUPOQ 1 20 il 19 12
GRUPO 2 39 23 35 27
Estatistica X2=6,12 (p <0,02) Xz=4_11{p <0,05) X=4 T4(p<0,05) X2=5 76{p<0,02)
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O nimero de pacientes com fraturas por armas de fogo aumentou na cidade de
Campinas e nas outras cidades da regifio porém sem significincia estatistica nestes dois
grupos (QUADRO 15).

QUADRO 15. Distribuicdo dos pacientes vitimas de armas de fogo segundo o atendimento

inicial e a procedéncia entre os Grupos 1 € 2.

CAUSA Atendidos PS - Atendidos Oufras Residentes Residentes Outras
Arma de Fogo Campinas Cidades Campinas Cidades
GRUPO 1 15 10 12 13
GRUPO 2 17 19 22 14
Estatistica X2=0,06{p>0,70) X3=2,79(p>0,05) X=2.94(p>0,05) X*=0,03(p>0,80)

O pacientes vitimas de outros acidentes como quedas, acidentes de trabatho e
atividades esportivas ndo apresentaram diferengas quando comparados entre os grupos 1 e

2, segundo o atendimento inical e a procedéncia dos mesmos (QUADRO 16).

QUADRO 16. Distribuicdo dos pacientes vitimas de outros acidentes segundo o

atendimento inicial e a procedéncia entre 0s Grupos 1 e 2.

CAUSA Atendidos PS - Atendidos Outras Residentes Residentes Outras
Outros Campinas Cidades Campinas Cidades
GRUPO 1 8 4 6 6
GRUPO 2 9 4 4 9
Estatistica X*=0,05(p>0,90) X=0{p=1 X2=02 (p >0,5) X2=0,6(p >0,50)
Resultados
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Na avaliagdo das caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes com fraturas
faciais, nosso levantamento obteve a média de idade de 28,1 anos, estando esta média
dentro da faixa de outros estudos que variaram de 25 (BECK, 1989; HOGG, 2000) a 35
anos (SCHERER, 1989). Apesar desta diferenca de até dez anos entre as amostras, foi
possivel estabelecer, em todos os outros levantamentos, uma concentragfio dos pacientes
numa faixa etaria entre 20 e 30 anos (HILL, 1984; HOGG, 2000). Nosso estudo também
encontrou uma concentracio de 44,7% das fraturas ( 201 das 449 ) em pacientes entre a
segunda e terceira década de vida, caracterizando, assim, as fraturas de face como uma

patologia tipica do adulto jovem.

O sexo feminino apresentou, em nosso levantamento, uma média de idade de
26,6 anos contra 28,3 dos homens, sem diferengas estatiticas entre os dois grupos
(p = 0,95). Esta idade média para as mulheres foi semethante aos 25 anos encontrados por
Shepherd e colaboradores em estudo com mulheres vitimas de fraturas faciais causadas por
violéncia fisica (SHEPHERD, 1988).

A média de idade apresentou alteracées quando observada conforme a causa
das fraturas. Estudos realizados com populacdes definidas segundo causas especificas,
mostram médias de 38 anos em vitimas de acidentes de trinsito (MOUZAKES, 2001); 36,4
anos em fraturas relatadas em acidentes de trabalho (IIZUKA, 1990) e 26 anos em
pacientes com fraturas causadas por acidentes com bicicletas (LINDQVIST, 1986). Nosso
estudo apresentou estas variagdes entre as diversas causas mostrando que os pacientes
envolvidos em acidentes com motos e bicicletas, os quais apresentaram uma média etaria
de 23,6 ¢ 24,4 anos respectivamente, difere significativamente da populaciio vitima de
outros acidentes domésticos, a qual apresentou média etéria de 33,2 anos (p < 0,05). Estes
dados sugerem uma estreita relacio destes acontecimentos com a populagio que mais se
expde ou estd mais sujeita a estes efeitos, ou seja, veiculos como motos e bicicletas séo
sabidamente utilizados em sua grande maioria por jovens, enquanto os acidentes
domésticos como quedas, atividades esportivas e acidentes do trabalho, podem acometer

uma faixa bem mais ampla da populagio.
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A proporgdo de homens acometidos pelos traumas também foi expressivamente
maior em nosso levantamento, confirmando, mais uma vez, que os traumas de face
acometem os adultos jovens principalmente do sexo masculino (HILL, 1984; BECK, 1989;
SCHERER, 1989; ZACHARIADES, 1990; HOGG, 2000; TIDA, 2001} e refor¢ando ainda
mais que o homem jovem ¢é o principal grupo atingido por traumas em geral
(HOYT, 1993). Esta propor¢fio de homens e mulheres acometidos pelas fraturas também se
altera quando observados os agentes etiologicos envolvidos. Porém, outros estudos
apresentaram uma propor¢io distinta da obtida em nosso levantamento. Enquanto a grande
maioria mostra uma relagdo média de 3 homens para cada mulher acometida (SCHERER,
1989; ZACHARIADES, 1990; OII, 1996; HOGG, 2000, IIDA, 2001) nosso estudo
apresentou uma relacdo de 6:1 em média, chegando a 16,5 homens para cada muiher nos
acidentes com motos. Esta razéo também foi encontrada por Mantovani ¢ Fraga em estudo
de O6bitos por traumas em nosso hospital, onde 86,3% destas mortes eram de pacientes
masculinos, mantendo uma razfo de 6:1 (MANTOVANI, 2001). De fato, em outra amostra
de 100 pacientes internados nas enfermarias de Cirurgia do Trauma, Traumatologia
Ortopédica e de Emergéncia Clinica do nosso hospital, em 2001, foi encontrado 88% de
pacientes masculinos, perfazendo uma razio de 7:1 (BRAGA, 2001). O que talvez possa
explicar este nimero ainda maior de homens acometidos, € o nivel sécio-econdmico da
populagdio atendida em nosso hospital, uma vez que dos mesmos 100 pacientes estudados
por Braga e colaboradoras internados no Hospital de Clinicas da UNICAMP, apenas 40%
apresentavam algum tipo de vinculo empregaticio. Esta constatagio também foi encontrada
por Greene em estudo de 802 pacientes com fraturas faciais causadas por agressdes fisicas
em Sdo Francisco, nos Estados Unidos. Neste estudo, as fraturas acometeram 8 homens
para cada mulher e desta populagio estudada, 49% estavam desempregados e 20% eram
moradores de rua (GREENE, 1997). Em contrapartida, populagdes estudadas em hospitais
de atendimento privado apresentaram relacdes de 2,8 homens por mulher acometida em
Osaka, no Japdo (IIDA, 2001) e 2,6 homens por mulher em West Yorkshire, na
Gré-Bretanha (HILL, 1984)

Os fatores etiologicos encontrados em nosso levantamento colocam os
acidentes automobilisticos como os principais responsaveis pelas fraturas. Vérios outros

estudos mostram em maior ou menor grau estes acidentes como a primeira causa de trauma
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facial (AFZELIUS, 1980; ZACHARIADES, 1990; OJI, 1996; HOGG, 2000; TONG,
2001). Em nosso estudo, os acidentes de carro atingiram 34,3%, e se somadas todas a
causas relacionadas ao trénsito (carros, motos e atropelamentos) chegaremos a 50,1% do
total de fraturas. Estes mameros também se encaixam entre os encontrados por outros
estudos onde a causa “trdnsito” ocupa a primeira posicdo. Entre estes estudos, o
levantamento de Oji, na Nigéria, apresenta 83% das fraturas relacionadas ao trénsito e o
préprio autor considera o mau estado de conservagio de carros e estradas em seu pais como
0 principal fator para mimeros tdo expressivos. Neste trabalho, Oji compara seus nimeros
com os de outros paises e afirma que o trdnsito € a principal causa de fraturas em paises em
desenvolvimento ao passo que a violéncia ocupa esta condigdo em paises desenvolvidos.
Em nosso entendimento, de fato, os paises desenvolvidos tém buscado ha mais tempo uma
diminuigdio no nimero de acidentes de transito com o uso de carros mais seguros com
cintos e air bags, estradas bem conservadas além de medidas para contengdo do excesso de
velocidade ¢ da ingestdio de alcool pelos motoristas. Porém, mesmo com a diminuicdo
destes acidentes, o trinsito nos paises desenvolvidos ainda ocupa, em varios estudos, o
primeiro lugar das causas de fraturas de face. Em levantamentos japoneses e suecos, 0
trinsito foi responsavel por 42 e 35% das fraturas respectivamente, mantendo os acidentes
de transito como causa principal destas fraturas (ZACHARIADES, 1990; [IDA, 2001).

Outro fato importante nas diferengas encontradas nestes nimeros parece ser o
local onde os estudos foram realizados, uma vez que levantamentos em centros de
referéncia ndo urbanos para o atendimento de traumas, apresentaram nimeros maiores para
acidentes automobilisticos. Estudos com pacientes de Michigan, nos Estados Unidos, e
pacientes do Canadd, atendidos em hospitais nfo urbanos de referéncia para
politraumatizados, apresentaram 43 e 70% respectivamente das fraturas encontradas,
causadas por acidentes de trénsito (HOGG, 2000; TONG, 2001).

Em nosso estudo, a causa “trinsito” também sugere sofrer influéneia do tipo de
hospital ao qual pertencemos (hospital regional de referéncia para politraumas) uma vez
que nossos numeros referentes a acidentes com carros nfo sofreram diferencas
significativas mesmo com as medidas para o controle de velocidade, ingestfio de alcool e do

uso obrigatdrio do cinto de seguranca apds 1998. Medidas estas, que apresentaram eficacia
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para a diminui¢do no nimero de mortes causadas no transito de modo geral, confirmadas
nas estatisticas brasileiras apds a introdugio do Cddigo Nacional de Trépsito
(DATASUS / MS, 2001).

Os outros acidentes relacionados ao trinsito, como atropelamentos e acidentes
com motos também se mostraram como fatores importantes para as fraturas faciais, sendo
responsaveis, respectivamente, por 8 e 7,8% destas fraturas. A maioria dos estudos incluem
pacientes atropelados no total de vitimas de trénsito e numeros separados desta populagédo
atingiram 3,0% no estudo de Oji, na Nigéria. J& a quantidade de atropelados mortos sobe
para 12,4%, em meédia, do total de mortes por transito nos Estados Unidos (NATIONAL
CENTER FOR STATISTICS & ANALYSIS, 2001). Em nosso estudo, o maior nimero de
atropelamentos causadores de fraturas faciais também acompanha a alta incidéncia de
atropelados mortos encontrados em levantamento de 205 vitimas fatais de politraumatismos
atendidas no Hospital de Clinicas da UNICAMP, no ano de 1995, pela equipe de Cirurgia
do Trauma. Neste estudo, os Obitos por atropelamentos responderam por 30,3% do total de
casos, constituindo-se na principal causa destes ébitos (MANTOVANI, 2001). Campanhas
de conscientizacdo da populagdio parecem ser fundamentais para a diminui¢do destes
nameros, uma vez que ¢ extremamente comum observarmos a presenca de pedestres em
circulacdio por ruas e principalmente por rodovias de alta velocidade. J4 os acidentes com
motos, amplamente estudados no que diz respeito ao uso de capacetes para a prevengio de
traumas encefilicos, apresentaram resultados semelhantes & média de 9% da literatura
mundial (TRUDY, 1982). Devido & pouca especificidade na descricfio deste tipo de trauma
em nossos arquivos, nio foi possivel estabelecer uma relagio causal entre a fratura € o uso
ou ndio do capacete. Entretanto, de acordo com o estudo de Johnson e colaboradores que
compararam as fraturas faciais entre motociclistas com e sem capacetes, nossos pacientes
apresentaram uma distribuigio semelhante a encontrada neste estudo para os pacientes sem
a protegdio do capacete, a qual mostra uma concentragio das fraturas entre os ossos da
mandibula, das maxilas e da 6rbita, ao contrario daqueles que faziam uso da prote¢do no
momento do trauma e apresentaram uma concentragio das fraturas nos 0ssos nasais € no
osso frontal (JOHNSON, 1995).
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Outra causa importante de fraturas foram os acidentes com bicicletas, que
responderam por 10% do total de casos em nosso estudo. Dados da literatura mostram
nimeros variando de 7,1% (LINDQVIST, 1986) até 12% (TRUDY, 1982). Diferente do
mecanismo comum de trauma ocorrido com ocupantes de veiculos, os ciclistas, assim como
os motociclistas, tem suas fraturas resultantes do impacto direto de suas faces com o chdo
ou outros objetos dos arredores de uma estrada (TRUDY, 1982). Apesar disto, os capacetes
especificos para ciclismo, diferentes dos capacetes recomendados para motociclistas, tem o
principal objetivo de proteger apenas o crénio. Mesmo que os traumas encefélicos sejam os
ferimentos associados mais comuns as fraturas faciais neste tipo de paciente (LINDQVIST,
1986), o uso de capacetes protetores também para a face nos parece ser de extrema
importéncia nos ciclistas, uma vez que nosso estudo mostrou uma incidéncia maior de
fraturas para esta populacio que aquela encontrada para os motociclistas e ressaltando que

a velocidade atingida pelas bicicletas € consideravelmente menor que a obtida por motos.

Como segunda causa mais freqliente, a violéncia ganhou destaque em nosso
trabalho com 34,3% do total de fraturas, sendo 20,7% causadas por agressdes fisicas e
13,6% causadas por ferimentos por armas de fogo. Alguns trabalhos da literatura mostram a
violéncia como principal causa das fraturas faciais com numeros variando de 35,1%
(BECK, 1989) até 70,1% (SCHERER, 1989). De modo geral, estas fraturas sio causadas
em sua grande maioria, por agressGes com socos, pontapés e outros materiais contundentes
como pedagos de paus e garrafas. Entretanto, em nosso estudo, a utilizagiio de armas de
fogo se mostrou extremamente aita quando comparada aos numeros obtidos na literatura.
Em todos os trabalhos pesquisados, as fraturas causadas por armas de fogo atingiram a
média de 3,5% (SCHERER, 1989; ZACHARIADES, 1990; COVINGTON, 1994; TONG,
2001) enquanto nossos mimeros foram quase quatro vezes maiores. Em outro estudo
brasileiro realizado no Hospital das Clinicas da USP, em S#o Paulo, com 130 pacientes,
também foi relatado mimeros expressivos de pacientes vitimas de armas de fogo,
contabilizando 19% do total de casos (ALMEIDA, 1995). Outros paises apresentam a
violéncia ocupando o posto de principal causa das fraturas de face devido, principalmente,
a casos de agressGes por socos e pontapés (GREENE, 1997) ¢ também & diminuicdo

relativa do niimero de casos por acidentes de transito, enquanto as estatisticas do nosso pais
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demonstram que a violéncia também tende a atingir este posto, porém as custas do aumento

puro € simples da mesma em nimeros e intensidade.

No ultimo grupo de pacientes estudados estdo incluidos os acidentes
domésticos como as quedas de escadas e da propria altura, além dos acidentes de trabalho e
os relacionados a atividade esportiva. Estes pacientes, somados, foram responsaveis por
5,6% do total de fraturas. Os dados da literatura em relagdio a estas populagGes variam
conforme cada estudo e em fungio do modo como sfo agrupados estes pacientes. As
fraturas por quedas variam de 9,3% quando associadas a acidentes no trabalho
(SCHERER, 1989) até 20% quando associadas a quedas de motos e bicicletas
(ZACHARIADES, 1990). Além destas variagSes, as fraturas relacionadas aos esportes
mostraram maior importincia em paises onde as modalidades esportivas preferidas exigem
um contato fisico intenso entre os participantes, exemplo do futebol americano nos Estados
Unidos, com 12,2% das fraturas (BECK, 1989) e do rughy na Inglaterra, com 17% do total
de ossos fraturados da face (HUSSAIN, 1994). A pequena porcentagem destas populagbes
em nosso estudo explica-se, em parte, pelo nivel socio-econdmico de nossos pacientes,
tanto para a pratica de esportes como para acidentes do trabalho, uma vez que este Gltimo
grupo tem seu atendimento, garantido por convénios, em hospitais privados da regifo,
relembrando mais uma vez que apenas 40% dos pacientes internados com traumatismos em
nosso hospital tinham algum tipo de vincule empregaticio, segundo levantamento de 2001
(BRAGA, 2001).

O primeiro atendimento médico nos pacientes do nosso estudo confirmou a
peculiaridade de centro de referéncia regional em traumas do nosso hospital, uma vez que
47% das fraturas foram atendidas em outras cidades e posteriormente encaminhadas para
nosso servico. Apenas 40% dos pacientes eram moradores da cidade de Campinas sendo
que estes dados influenciaram nas comparacfes realizadas entre os grupos 1 e 2 como

veremos na discussfio destes grupos.

A mandibula se apresentou como o osso mais acometido em nosso estudo
(48% do total de fraturas estudadas) confirmando outros levantamentos da literatura
(BECK, 1989; AFZELIUS, 1980; IIDA, 2001). A distribuicio geral dos locais das fraturas
pela mandibula se assemelhou a de outros estudos (BUSUITO, 1986; BOOLE, 2001),
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relembrando que as fraturas de corpo e dngulo da mandibula, em nosso estudo, foram
contabilizadas como uma regifio tnica, uma vez que nem todos os exames radiograficos dos
pacientes estavam disponiveis para reavaliagdo exata do foco destas fraturas ¢ as descrigbes
encontradas nos prontudrios nem sempre relatavam com exatiddo a regifio do corpo ou do
angulo da mandibula. Ja as fraturas do tergo médio e superior da face, excetuando-se as
fraturas nasais, responderam pelos 52% de fraturas restantes. Alguns trabalhos apresentam
seus nameros englobando todos os ossos do tergo médio (AFZELIUS, 1980; SHEPHERD,
1988), porém ndo houve diferenga das distribni¢es das fraturas entre a mandibula, a érbita
e a maxila (248; 200 e 69, respectivamente) quando comparadas as encontradas por Beck ¢
colaboradores, com 158 fraturas mandibulares, 97 orbitirias ¢ 49 fraturas de maxilas
(p =0,13) (BECK, 1989).

Os sinais e sintomas mais relatados nos prontudrios nfo permitiu, em nenhum
dos ossos, estabelecer um achado patognoménico para as fraturas de face. Porém a ma
oclusiio dentdria, descrita em 60,8 e 44,7% dos casos de fraturas em mandibulas e maxilas
respectivamente, permite reforgar a necessidade de uma avaliagdo cuidadosa das arcadas
dentérias, associada a uma anamnese detathada questionando a sensagfio do paciente ao
“bater” dos dentes durante a mastigacfo e ao percorrer da lingua dentro da cavidade oral.
Segundo nossa experiéncia, fraturas com desvios minimos de dificil detecgio nas
radiografias por cirurgides iniciantes, podem ser diagnosticadas com a ajuda do paciente ao
realizar este “auto-exame”, permitindo, assim, a indica¢dio cirirgica para fixacdo destas
fraturas, que mesmo com pequenos desvios podem levar a reabsorgdes dsseas ou formagdo

de pseudoartroses locais se ndo tratadas corretamente (HOBAR, 1992).

O mimero de pacientes com fraturas de face submetidos a cirurgias de urgéncia
por outras especialidades mostrou que os acidentes automobilisticos foram, com larga
vantagem, os grandes responsdveis por politraumatismos em nossos pacientes, com
34 cirurgias associadas nos 76 pacientes (44%) acidentados com carros (aqui contados
somente os atendidos pelo Hospital de Clinicas da UNICAMP). O estudo de Lim, na
Australia, em 1993, também revelou os acidentes de trénsito como o principal causador de
politraumas associados as fraturas faciais (LIM, 1993). Isto refor¢a o fato de que as fraturas

da face causadas pelo transito nio devem ser encaradas como urna entidade isolada e sim
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fazendo parte de um espectro mais amplo de um paciente politraumatizado. A distribuiciio
percentual dos ferimentos segundo as especialidades, foi semelhante a alguns estudos da
literatura onde os critérios para inclusdo de lesdes ortopédicas foi semelhante ao adotado
em nosso estudo (HUANG, 1998; TUNG, 2000). Em estudos onde foram incluidos
procedimentos ortopédicos menos complexos como talas e gessamentos, a Ortopedia
apresentou-se como a principal especialidade com lesGes associadas aos traumas faciais
(LIM, 1993; FISCHER, 2001). Outra causa de fraturas que apresentou lesGes associadas
foram os ferimentos por armas de fogo. Nestes pacientes, os quatro casos de lesdes
neurologicas associadas eram esperados se considerarmos o mecanismo de trauma das
armas de fogo. Entretanto ¢ nfmero de pacientes que necessitaram de intervencOes
cirirgicas da equipe de Cirurgia do Trauma (7 pacientes), revelam que 21,8% do total das
vitimas de armas de fogo atendidas em nosso hospital, provavelmente, foram atingidos por
mais de um projétil. Por fim, os ciclistas do nosso estudo apresentaram o traumatismo
cranio-encefalico, assim como a literatura (LINDQVIST, 1986), como a principal leséo

associada as fraturas faciais ocorridas nestes pacientes.

O tempo decorrido entre o trauma e a intervencfo cirlirgica da equipe de
Cirurgia Plastica, de 9 dias em média, estd dentro dos limites aceitiveis para uma perfeita
redugdo e fixaglo destas fraturas. Thaller ¢ Kawamoto, em 1991, realizaram um estudo com
1113 cirurgiGes pléasticos da Sociedade Americana de Cirurgia Plastica onde um dos itens
pesquisados era o tempo aguardado para a corre¢io das fraturas faciais. A grande maioria
(99.2%) concordou que 14 dias é o limite superior para um reparo satisfatorio
(THALLER, 1992).

Os tratamentos utilizados em nosso servico foram os mesmos descritos na
literatura mundial, quer naquelas mais classicas (DINGMAN, 1983), quer nas
preconizagdes mais atuais (HOBAR, 1992; ROHRICH, 1992). A escolha do tratamento
varia conforme o local, a posi¢io da linha de fratura, o tipo de fratura (se simples ou
cominutiva), as condi¢Ges das arcadas dentérias, a situagiio do assoalho orbital, enfim, todas
estas varigveis resultam num grande espectro de combinagdes. Isto estd expresso nos varios
tratamentos descritos para a redugio e fixagio das 517 fraturas estudadas, e na presenca de

procedimentos auxiliares para estas fixagOes, denominadas em nosso estudo de tratamentos
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secunddrios. No entanto, € possivel estabelecermos o uso de miniplacas metilicas e
parafusos como o tratamento de escolha para a grande maioria dos tipos de fraturas de face.
Nosso levantamento revelou o uso de mini ou microplacas em 61,3% de todas as fraturas,
confirmando o apresentado por Thaller e Kawamoto, em estudo com cirurgides americanos,
onde a maioria dos pesquisados se utilizavam das placas e parafusos para a correciio das
fraturas dos ossos da face (THALLER, 1992).

As complicagbes ocorridas em nossos pacientes representando 8,0% do total
destes, foram menores que os dados encontrados na literatura. Busuito e colaboradores, em
estudo de 307 pacientes, apresentou um indice de complicacdo de 18%, sendo os casos de
mé oclusdio dentdria e infeccdo, responsdveis por 5% cada um (BUSUITO, 1986). O
acompanhamento de nossos pacientes para o item de complicagdes foi realizado até
noventa dias apds o tratamento cirirgico e isto pode ter influenciado no nimero de
complicagbes tardias, visto que Crumley e colaboradores, em 1973, ja apresentavam dados
onde ocorriam aumento do mumero das complicages com o seguimento destes pacientes
por mais de seis meses apds o tratamento, principalmente com o aumento de enoftalmo e
alteracdes oclusionais da arcada dentdria (CRUMLEY, 1973). De fato, muitos de nossos
pacientes nfo mais retornam para consultas tardias, nem para o acompanhamento
odontoldgico quando necessario. Talvez as dificuldades socio-econdmicas do nosso publico
de atendimento e o baixo nivel de preocupacio com uma boa conservacio dentaria, levam

estes pacientes a abandonarem o seguimento tardio.

A divisdo dos pacientes estudados em dois grupos, serviu para avaliarmos
alguns dados encontrados nesta pesquisa na fase de levantamento bibliografico. Os estudos
mais antigos sobre fraturas faciais, da década de 80, j&4 mostravam algumas tendéncias de
mudanga no quadro epidemiolégico destas fraturas (BECK, 1989). Nos levantamentos mais
recentes, do final da década de 90, vérios estudos mostravam estas alteracdes apos a
introducdio do uso de novos equipamentos de seguranga nos carros, como 0s air bags
(MOUZAKES, 2001), reduzindo o mimero de fraturas por acidentes automobilisticos; além
do aumento, em alguns casos, das fraturas ocorridas por agressbes fisicas
(GREENE, 1997). Em nosso pais, a introdugfio do novo Cddigo Nacional de Transito, em

janeiro de 1998, se apresentava como wma necessidade nacional, uma vez que as mortes no
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trénsito haviam aumentado 25% de 1994 a 1997 (DATASUS / MS, 2001) com um aumento
da frota de veiculos de 14% no mesmo periodo (FUNDACAO SEADE, 2002a). O novo
codigo alterava drasticamente alguns conceitos sobre o uso de cintos de seguranga,
obrigando e priorizando o uso dos cintos de trés pontos, assim como a necessidade de
respeitarmos e reduzirmos a velocidade empregada em ruas € rodovias. Ao mesmo tempo, a
violéncia ocupava cada vez mais os noticidrios e jornais do pais em 1998. Se compararmos
o numeros de homicidios de 1993 com os ocorridos cinco anos mais tarde, em 1998,
veremos que estas mortes aumentaram 51,6% (DATASUS / MS, 2001), bem superior ao
aumento de 7% da populacéo brasileira entre os censos de 1990 e o de 1996 (IBGE, 2001).
Por estas razdes, decidimos pela divisio dos pacientes em um grupo de 1994 até 1997 e
outro que coincidia com a introdugdo do Codigo de Trénsito, de 1998 até 2001. Mesmo que
este ultimo grupo ndo representasse fidedignamente o uso ou nfo do cinto de seguranga
(poucos prontudrios traziam esta informagfio e a pesquisa posterior, diretamente com o
paciente, nfio nos pareceu confidvel), estes pacientes poderiam mostrar uma tendéncia
epidemiologica ndo s6 em relago aos acidentes de trinsito mas ao aurnento da violéncia

em nossa regifo com a comparacio de dois periodos distintos.

N&o ocorreu variagdo nas duas populacbes estudadas em relagfo a idade média
dos grupos (p = 0,80). A razdo entre homens ¢ mulheres, apesar de manter a propor¢io de
6:1, mostrou diferencas significativas quando agrupamos as causas de trénsito (automoveis,
motos e atropelamentos) e as causas de violéncia (agressbes e ferimentos por armas de
fogo) e as comparamos entre os grupos 1 e 2, separados por sexo. Tanto em homens e
mulheres a diferenca obtida foi significante, porém o grupo de mulheres apresentou um
aumento de aproximadamente 216% no nlGmero de fraturas de causas violentas contra um
aumento de 58% nos homens. Além disto, na comparagdo das mulheres entre os dois
grupos, a causa “traunsito” era responsavel, no GRUPO 1, por 61,5% das fraturas enquanto a
“yvioléncia” respondia por 23%. Ja no GRUPO 2, o “trénsito” causou 34,2% das fraturas e a
“violéncia” foi responsavel por 54,3% do total de ossos fraturados entre as mutheres. Em
uma publicaciio americana de 1998, Huang e colaboradores apresentaram um estudo de
fraturas faciais em 307 mulheres onde os acidentes relacionados com trénsito responderam
por 53% das fraturas e a violéncia por 35,5% (HUANG, 1998). Estes mimeros s6 refor¢am

a necessidade de uma maior atencdo a violéncia feminina, visto que a criagiio de delegacias
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de atendimento exclusivo a mulher, em 1985 (FUNDAGCAO SEADE, 2002b), parece nio
ter sido suficiente para a diminuicdo destas ocorréncias, pelo menos das que resultaram em
fraturas faciais no nosso estudo. A compara¢dio dos dois grupos englobando homens e
mulheres também apresentou aumento significativo das fraturas por agressdes fisicas no
GRUPO 2 (p < 0,001). Esta evolugdo da violéncia no GRUPO 2, revela uma tendéncia
mundial observada em estudos mais recentes onde as agressdes vem ganhando cada vez
mais destaque como fator etiolégico para as fraturas faciais. Covington e colaboradores
observaram em uma revisdo de 10 anos que aproximadamente 80% das fraturas causadas,
neste estudo, por agressdes, haviam ocorrido nos ultimos cinco anos da pesquisa
(COVINGTON, 1994).

As crrurgias realizadas por outras especialidades mantiveram-se em torno de
28% nos dois grupos, mostrando que a cada trés pacientes com fratura facial, um foi
submetido a outro tipo de cirurgia na urgéncia e reforcando ainda mais a necessidade de
integragdo entre as especialidades que em maior ou menor grau lidam com a doenga
“trauma”, uma vez que somente esta integracfio possibilitar4 ao paciente um tratamento

eficaz e efetivo.

O tempo entre o atendimento inicial e o tratamento cinirgico da fratura
diminuiu nos pacientes do GRUPO 2, com diferenga significante entre os dois grupos. A
média de 8,42 dias ¢ um dado positivo pois a diminui¢do do tempo entre o atendimento € o
tratamento da fratura, neste intervalo onde ja ocorreu uma diminui¢do do edema local e
ainda dentro do limite razoavel de 14 dias, facilita a reducdio, a mobilidade da peca
fraturada e dos tecidos moles adjacentes, principalmente da gordura periorbital em casos de
fraturas com comprometimento do assoalho da cavidade orbitdria, contribuindo para um
namero menor de complicagdes como o mal posicionamento do osso fraturado efou do

globo ocular.

O tratamento realizado para a redugfo ¢ fixacio das fraturas apresentou o uso
de miniplacas como o principal método utilizado em nosso servigo, assim como em outros
paises (THALLER, 1992). Porém, é interessante destacar a quantidade superior de
utilizagio do fio de aco e de blogueios intermaxilares no GRUPO 1, como tratamentos

secunddrios, uma vez que o periodo estudado neste grupo coincide com o inicio da
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utilizago das placas metalicas em nosso servigo. Nesta época (1993 ~ 1994), alguns casos
eram tratados com as miniplacas e “refor¢ados” com os bloqueios intermaxilares ¢ fios de
ago. Esta conduta foi sendo abandonada gradativamente com a eficicia demonstrada pelas
placas metalicas na evolugdio destes pacientes. Qutros tratamentos realizados no GRUPO 2,
como amarrias dentarias com fios de ago, utilizacio de Gancho malar e até auséncia de
tratamento, apresentam justificativas distintas. As amarrias ocorreram em pacientes com
fraturas pequenas de rebordo alveolar que apresentavam uma boa dentigio. Devido &
complicagdes neurologicas com evolugdo fatal em dois pacientes ¢ ao abandono do
tratamento antes da cirurgia em outros cinco, um total de sete pacientes nfo receberam
nenhum tipo de tratamento para suas fraturas, pelo menos nfio em nosso servico. Ja a
utilizacdo de Gancho malar para reducdo de fraturas simples de zigoma sem a fixacdo da
mesma, ocorrida em quinze pacientes, nfo nos parece uma boa conduta, embora simples,
para o tratamento eficiente destas fraturas. Estudos onde a simples aproximagio dos focos
de fratura era realizada, mostraram uma reabsor¢io Ossea local levando a deformidades
posteriores nesta area, provavelmente pela atuacio de forgas ativas da musculatura
mastigatoria afastando as partes fraturadas. Esta reabsor¢io oOssea era minimizada ¢
demonstrada com a fixagdio rigida do foco da fratura (PHILLIPS, 1992). Este tratamento
somente com Gancho malar sé podera ser melhor avaliado em futuros estudos da nossa

casuistica através da taxa de complicagdes destes pacientes.

Os ossos acometidos no GRUPO 1 mostravam um predominio de fraturas no
tergo inferior da face ao contrario do GRUPO 2, onde as fraturas do terco médio foram
mais prevalentes. O nimero maior de maxilas fraturadas nfo apresentou diferenca
significante entre os dois grupos (p > 0,05), ao contrdrio das 6rbitas fraturadas (p < 0,01),
tanto que ao agruparmos as fraturas em causas de “trinsito” (automoveis, motos e
atropelamentos) e de “violéncia” (agressdes e armas de fogo), observamos que a violéncia
foi a responséavel pelo aumento das fraturas no ter¢o médio da face, no GRUPO 2, o que
parece se aproximar do encontrado por Scherer e colaboradores em estudo onde 77% das
fraturas eram devidas & agressdes ¢ armas de fogo e onde 63% das fraturas ocorreram no
terco médio da face (SCHERER, 1989). Porém, em outro estudo onde Zachariades e
Papavassiliou compararam dados de 12 paises em relagdo ao predominio de fraturas no

tergo médio ou no terco inferior da face, ndo foi possivel estabelecer uma condigdo entre
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predominio de violéncia e fraturas de ter¢o médio ou predominio de causas de trénsito ¢
fraturas do ter¢o inferior (ZACHARIADES, 1990). Em nossa opinifio, o numero de
varidveis possiveis para a ocorréncia de uma fratura facial, quer seja por agressGes, quer
seja por acidentes de trinsito, sdo tantas e com tantos niveis de energia cinética para um
mesmo mecanismo de causa, que se torna praticamente impossivel estabelecer uma relacio
direta entre causa e tipo de fraturas. Ao separarmos as fraturas segundo um nivel de
complexidade, tentando de certa forma ajustar o nivel de energia cinética usada para a
ocorréncia das fraturas, nossos dados se mostraram mais claros. As fraturas mais simples de
mandibula aumentaram no GRUPOQO 2 entre os pacientes envolvidos com acidentes
automobilisticos, enquanto as fraturas mais graves diminufram neste mesmo grupo
(p = 0,0005). Estas altera¢des podem estar relacionadas com o uso do cinto de seguranca na
populagio estudada no GRUPO 2, o que teria levado & diminuicdio das fraturas mais graves
geradas pelo impacte do tergo inferior da face com o painel do automével, porém, as custas
do aumento das fraturas mais simples, com menor quantidade de energia nestes casos. As
fraturas na regifio orbitaria, por sua vez, também apresentaram aumento das fraturas
simples e diminui¢do das complexas, porém sem significdncia. Ao contrario das 6rbitas, as
maxilas fraturadas em acidentes com automoveis, apresentaram diferenga significativa
entre o GRUPO 1 e 2 (p = 0,04), com redugfio importante das fraturas complexas deste
osso. Nestes casos, o uso do cinto também parece ter sido o principal responsdvel na
atenuagfio do impacto da face contra as partes do automovel. A maxila, além de possuir o
anteparo do zigoma em pancadas laterais na face, apresenta uma porcéo fixa ao crénio
(pilar posterior) de tal modo que fraturas complexas deste osso sfio originadas por energias
cinéticas relativamente altas (RUDDERMAN, 1992), o que atesta, mais uma vez, que a
diminuigdo destas fraturas mais graves causadas por automdveis no GRUPO 2,
provavelmente tiveram o cinto de seguranga como um dos fatores responsaveis por esta
diminui¢do.

A comparagdo das outras causas de fraturas em mandibulas nfo apresentou
diferencas entre os GRUPOS 1 e 2, apesar do aumento do nimero de fraturas graves entre
os acidentes com armas de fogo, o que era esperado dado & natureza do mecanismo gerador
da fratura (alta energia cinética) por este tipo de trauma. J4 a comparagdo das fraturas

causadas por agressdes fisicas entre os grupos, ao inverso daquelas causadas por
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automoveis, apresentaram uma diminuigdo pas fraturas mais simples € um aumento no
mimero de casos mais complexos, no GRUPO 2 (p = 0,01). Este aumento significante na
complexidade das fraturas mandibulares causadas por agressdes se torna ainda mais
importante se levarmos em considerag@io dois estudos americanos com pacientes portadores
de fraturas mandibulares também causadas por agressbes fisicas. No primeiro deles,
realizado em 1986, se agruparmos as fraturas no mesmo padrio de nosso estudo, em
fraturas simples e graves, encontraremos 172 fraturas classificadas como simples (38%) e
282 como fraturas graves (62%) (BUSUITQO, 1986). No outro estudo, realizado em 1997,
encontraremos 279 fraturas classificadas como simples (41%) e 387 como fraturas graves
(59%) (GREENE, 1997). Se compararmos o estudo de 1986 com o de 1997, ndo teremos
diferencas significantes entre um e outro (p = 0,2). Estes dados, portanto, alertam para o
fato ndo so do aumento da violéncia de forma geral em nosso meio mas também para a

intensidade destas agressdes.

Os dados preliminares de atendimento inicial aos pacientes com fraturas
causadas por acidentes de trinsito nos surpreenderam ao compararmos estes numeros entre
os grupos 1 e 2, uma vez que estes apresentavam um aumento de casos atendidos em nosso
hospital ¢ outros postos de Campinas, apesar de nossa cidade ter sido uma das pioneiras na
obrigatoriedade do uso do cinto de seguranca desde 1995 (LEI MUNICIPAL 8276, 1995),
além de apresentar dados de mortalidade por trénsito com quedas importantes a partir de
1996 (PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS, 2001). J4 os pacientes atendidos em
outras cidades apresentaram uma queda nfo significativa no GRUPO 2 e diferente de
Campinas, a maijoria das cidades da regido adotaram o uso obrigatério do cinto em 1998,
com a introdugfio do Cddigo Nacionmal de Trénsito. Este aparente paradoxo se explica
quando observamos que o Hospital de Clinicas da UNICAMP € um centro de referéncia
para traumas da regido ¢ estd localizado em uma 4rea nfo wrbana da cidade, sendo
responsével pela maioria dos atendimentos de acidentados em quatro grandes rodovias do
estado de Sdo Paulo que cruzam os arredores de Campinas (Rodovia dos Bandeirantes,
Anhangiiera, Dom Pedro I e Rodovia Campinas - Mogi-mirim) . Além disso, os pacientes
atendidos em outras cidades por acidentes de trinsito eram encaminhados ao servigo de
Cirurgia Plastica através de nosso ambulatério, para agendamento cirirgico e muitos destes

pacientes passaram a ser encaminhados diretamente de suas cidades para o Pronto Socorro
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de nosso hospital. Ao analisarmos a procedéncia de nossos pacientes, estas hipdteses foram
confirmadas, uma vez que os residentes em Campinas apresentaram queda significativa de
fraturas por acidentes de trénsito entre os dois grupos (p < 0,05), comprovando,
provavelmente, um uso mais intenso do cinto de seguranga com o decorrer dos anos, em
nossa cidade, enquanto o atendimento do nosso servico em pacientes da regido, apesar de

n#o significativa, apresentou uma discreta alta no GRUPO 2.

Esta mesma diferenciacdo entre pacientes atendidos inicialmente em Campinas
ou em outras cidades foi realizada com as outras causas de fraturas, mostrando que os
atropelamentos e acidentes de motos ndo tiveram diferencas significativas em nenhuma das
variaveis uma vez que os atropelamentos € o uso rotineiro de motos ocorrem, na grande
maioria, dentro dos limites urbanos das cidades, nio variando como demonstrado, o
atendimento médico inicial € a procedéncia do paciente, ou seja, um acidentado de moto ou
um atropelado tem uma grande chance de pertencer & propria cidade onde ocorreu o
acidente. Esta mesma situacfio se aplica nos pacientes com fraturas por acidentes com
bicicletas, além de outras causas menos comuns de fraturas de face, como quedas e
acidentes de trabalho, uma vez que todos estes casos também ndo apresentaram diferengas
significativas entre o local de atendimemto e a procedéncia do paciente, quando
cormparamos os grupos 1 e 2.

As fraturas causadas por armas de fogo, quando separadas pelo local do
atendimento médico inicial e pela procedéncia do paciente, apresentaram um aumento no
nimero total de casos no GRUPO 2, porém, sem significincia estatistica. £ interessante
observar nestes casos, que os pacientes do GRUPO 1 mantiveram a premissa de que,
pacientes atendidos inicialmente em uma cidade, em sua grande maioria, residiam na
mesma cidade, entretanto o GRUPO 2 mostrou que alguns pacientes residentes em
Campinas foram atendidos primariamente em outras cidades ¢ posteriormente
encaminhados ao servico de Cirurgia Plastica. Interrogamos, nestes casos, se estes
pacientes estavam de passagem, ou se buscavam atendimento em outras cidades da regido.

As fraturas causadas por agressBes fisicas, quando separadas pelo local do
atendimento médico inicial e pela procedéncia do paciente, apresentaram diferencas
significantes em todas as variaveis, revelando a violéncia presente nio s6 em nossa cidade

mas em toda a regido metropolitana de Campinas.
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1 —~ Concluindo, do objetivo de gquantificar e descrever as Fraturas Faciais atendidas

pela Disciplina de Cirurgia Plastica da FCM - UNICAMP:

Das 517 fraturas de face, a mandibula foi 0 osso mais fraturado em 248
pacientes, seguido dos ossos da regifio orbitaria, fraturados em 200 pacientes ¢ da maxila,

em 69 pacientes.

A ma ocluso dentédria foi o principal sinal clinico das fraturas de mandibula e
maxila.

O tempo médio de 9,07 dias, com a utilizagio de placas ¢ parafusos metélicos
para a fixagdo da maioria das fraturas, se mostrou eficiente na abordagem destas fraturas,

com 8% de complicagdes pds-operatérias.

2 — Quanto as caracteristicas epidemiologicas dos pacientes com fraturas faciais:

O homem jovem, na terceira década de vida, € a principal vitima de fraturas de

face.

O trénsito foi a principal causa de fraturas com os acidentes de carros, motos ¢
atropelamentos, responsaveis por 50,1% destas. A violéncia por agressdes fisicas e

ferimentos por armas de fogo, foram responsaveis por 34,3%.

Os pacientes com fraturas em acidentes com carros diminufram no GRUPO 2,
entre os residentes em Campinas, assim como a complexidade das fraturas de mandibula e

maxila, em todo o GRUPO 2, por esta mesma causa.

Os pacientes com fraturas causadas por agressdes fisicas aumentaram em toda a
regido metropolitana de Campinas, com aumento da complexidade das fraturas de

mandiula nestes casos.
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DISCIPLINA DE CIRURGIA PLASTICA

PrOTOCOLO DE TRAUMA DE FACE

Data Ficha n#
Data nasc. Idade Sexo— 1-M
Cor—-1-C;2-N;3-P;4- A 2-F
Procedéncia
Histdria:
Tipo de Trauma 1 - Automdvet ___ Banco Dianteiro -~ M P Comcinto ____
Banco Traseiro Sem cinta ____
2 - Atropelamento
3 - Motocicleta ____
4 - Bicicleta — queda ____
5 - Agressdo fisica ___
6-Armade Fogo _
7 ~ Qutros
Atendimento Inicial 1-PS—UNICAMP ____

Cirurgias Associadas

2 - Qutros postos — Campinas ___
3 - PS ~- outras cidades ____

1 - Cirurgia do Trauma ____
2 -~ Neurodirurgia ___
3 - Cirurgia Ortopedica ____

Tempo entre Trauma e Tto. Cirdrgico

LOCAL 1 — MANDIBULA

1 — Alveolar
2 — Sinfise
3 - Corpo

4 — Ramo/Corondide

5 — Condilo
6 — Condilo/Corpo
7 — Cominutiva

LOCAL 2 — MAXILA
1 — Alveolar
Z—leFortl

3 - Complexa

LOCAL 3 — ORBITA
1 - Zigoma puro

2 — Parede Medial
3 — Parede Lateral
4 — Asspalho

5 -~ Teto

6 - Complexa

TRATAMENTO

1 — Miniplaca

2 — Microplaca

3 - Barra de Erich
4 — Gancho Malar
5 - Fig de Ago

EXAME 1 - MANDIBULA
1~ Ma Oclusdo
2 — Mobilidade
3 - Crepitagdo
4 — Parda dentaria

EXAME 2 — MAXTLA
1 - Ma QOclusao

2 - Mobilidade

3 — Equimose

EXAME 3 ~ ORBITA
1 - Equimose
2 — enoftalmo
3 - Projecio Malar
4 — Desvio Ligamento

COMPLICACOES
6 — Bloqueio Intermaxilar 1 - Infecgdo
7 - Enxertia 2 — Ma Qclusdo
8 — Cantopexia 3 - Diplopia
9 ~ Amarria 4 — Projecdo Malar
5 — Fistula
6 — Outros
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ANOTACAO GRAFICA DAS FRATURAS — AVALIACAO RADIOGRAFICA
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