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O presente trabalho teve como objetivo, através de um protocolo, avaliar as alteragdes
fonoaudiol6gicas decorrentes de fraturas zigomdtico-orbitdrias, relacionando-as as
disfun¢des do sistema estomatognético, em relacdo ao género, idade, cor, biomecanica do

trauma, tipo de fratura, sinais e sintomas e tratamento cirdrgico definitivo.

A amostra foi composta por 40 individuos traumatizados com fraturas unilaterais
zigomético-orbitérias, sendo 20 pacientes com fraturas de zigoma e 20 de assoalho, que
foram submetidos a avaliacdo fonoaudioldgica e seus resultados foram analisados através
de exames clinicos de estrutura e funcdes do sistema estomatogndtico que compunham o
protocolo. O presente estudo demonstrou, segundo a amostra avaliada, que as fraturas
zigomdtico-orbitdrias foram mais prevalentes entre adultos jovens, entre 31 a 40 anos,
brancos, do sexo masculino, em eventos ligados ao transito, sendo o lado esquerdo mais
acometido e o tratamento cirdrgico foi mais realizado em detrimento do conservador.

As funcdes de respiracdo, degluticio e fala apresentaram-se mais alteradas nas
fraturas de zigoma, enquanto que as altera¢des da mimica facial, mastigacdo estavam mais
alteradas nas fraturas de assoalho.

Palavras-chaves: Trauma; fratura da 6rbita; avaliagdao fonoaudioldgica
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The aim of this study was to evaluate the phonoaudiologic alterations of the
zygomatic orbital fractures, relating this manifestations to stomatognatic system
dysfunctions to sex, age, skin, trauma’s biomechanics, kind of fracture, signals and

symptoms and surgical treatment, using a evaluation protocol.

The sample was composed for 40 individuals with zygomatic orbital fractures, being
20 patients with zygoma fractures and 20 patients with orbital floor fractures, that had been
submitted to the phonoaudiologic evaluation and these results had been analyzed through
clinical examinations of structure and functions of the stomatognatic system that composed

the protocol.

The present study demonstrated that the zygomatic orbital fractures had a higher
prevalence in young adults, of white skin ranging from 31 to 40 years; in automobilist
accidents, with a higher prevalence in left side of zygomatic orbital complex and the
surgical treatment was more carried that the conserving surgery.

The functions of stomatognatic system, like respiration, swallow and speech were
more damaged in zygoma fractures. The facial movement and mastication functions was

more damaged in orbital floor fractures.

Key-words: Trauma, zygomatic orbital fractures, phonoaudiologic evaluation.
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O trauma da face representa um campo de preocupacdo na area da
Fonoaudiologia, uma vez que, frequentemente, interfere no desempenho do
sistema estomatognatico e, consequentemente, na eficiéncia de suas fungdes
(Bianchini, 2004).

Segundo Houaiss (1979), o trauma é o conjunto de perturbagcbes do
organismo resultantes de causas externas ou de fortes abalos, fisico ou moral,
determinando lesbes nos tecidos moles, tais como abrasdes, laceracoes,
contusdes e perfuragdes, além de traumas em tecidos duros (dentes e 0ss0s),
produzindo, em muitos casos, fraturas.

Segundo Rowe e Williams (1994), a fratura é ocasionada por forcas diretas,
indiretas ou por excessiva contracdo muscular decorrente do trauma. As fraturas
podem ser simples, quando envolvem somente 0 0sso, ou composta, quando
acometem a porcdo dssea e tecidos moles, com ou sem perda de massa. E
multipla, quando ha mais de um tragado de fratura, e € chamada fratura
cominutiva, quando envolve um grande numero de pequenos fragmentos, como
nos ferimentos por projéteis de arma de fogo (Madeira,1997).

Dados sobre incidéncia, etiologia, idade e género, relacionadas a ocorréncia
de fraturas, variam, principalmente, devido as condi¢cdes sociais, econdmicas e
educacionais da populacao estudada (Ellis 1ll, 1997).

A etiologia do trauma € variada, podendo ocorrer devido a eventos
automobilisticos, motociclisticos, assaltos, agressodes fisicas, quedas, acidentes
esportivos, ferimentos por projéteis de arma de fogo e queimaduras, cujo

procedimento emergencial e prognostico estdo diretamente relacionados ao
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estado geral do paciente, a localizagdo e numero de fraturas e ao envolvimento
dos tecidos moles adjacentes (Bianchini, 2004; Mantovani, 2005).

Devido ao aumento da incidéncia do trauma, este passou a ser considerado
como doenca e deixou de ser encarado, simplesmente, como acidente, tornando-
se um problema de saude publica, uma vez que no Brasil, € a segunda causa
dentre as mortes em geral e é considerado como a primeira causa de mortalidade
de individuos com faixa etaria entre 11 e 40 anos de idade (Mantovani, 2005). O
trauma abrange uma faixa etaria variada, incluindo, em sua maioria, individuos
jovens do sexo masculino (Trawitzki, 2004; Mantovani, 2005).

Na literatura médica, estudos indicam que as fraturas da orbita geram
mudancas na fungdo mastigatéria, diminuicdo e assimetria da excursao
mandibular, principalmente em pacientes com fratura do complexo zigomatico-
orbitario, bem como presenca de disturbios nos musculos da mastigacao que, se

nao forem tratados, podem comprometer o padrao de crescimento facial.

Poucas pesquisas na area da Fonoaudiologia investigaram estas alteracoes
miofuncionais ocorridas apds o trauma facial, existindo protocolos voltados as
fraturas da mandibula. Neste estudo, investigaram-se as fraturas através de um
protocolo de avaliacdo fonoaudiolégica, especificando o trauma zigomatico-

orbitario.
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2.1. — Anatomia, Terminologia e Classificacao

Os traumas faciais resultam comumente de acidentes de veiculos, assaltos e
outras contusdes da face (Mackay et al., 1999) e, muitas vezes, estdo associadas
aos demais traumatismos do organismo, requerendo em alguns casos que se
restabelecam as condi¢cdes gerais do paciente para que possam ser tratados
adequadamente (Rebellato, 2003).

A 6rbita é uma cavidade virtual, piriforme, de base anterior, circunscrita pelo
rebordo e apice posterior, sendo constituida por sete ossos que se articula em
quatro paredes: lateral (zigomatico, esfendide e frontal); medial (maxila, lacrimal,
etmoide e esfendide); superior ou teto (frontal e esfendide) e inferior ou assoalho
(zigomatico, maxila e palatino) (Converse et al., 1967; llankovan e Jackson, 1992).

Os o0ssos da orbita podem ser Unicos (esfendide, etmdide, frontal) ou duplos
(maxila, zigomatico, lacrimal e palatino) e sdo inteiramente forrados pelo peridsteo,
que nesse local recebe o nome de periérbita. Essa camada s6 é aderente aos
0Ss0s subjacentes no rebordo (arcus marginalis), nas trés aberturas principais
(canal optico e as fissuras orbital inferior e superior) e nos forames, os quais séo
obliterados pela passagem de estruturas diversas (Converse et al., 1967).

O assoalho e as paredes da 6rbita apresentam ossos relativamente delgados,
sendo protegidos anteriormente por um anel de limites rigidos que formam a borda
orbitaria. A regidao de maior fragilidade € situada anteriormente a fissura orbital
inferior, sendo medialmente continuada pela lamina papiracea do etmdide, que é a

mais delgada da 6rbita. A margem orbital tem uma forma retangular com
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extremidade arredondada, tendo uma altura média de 40 mm, uma largura de 35
mm e uma profundidade de 45 a 50 mm sendo que o volume orbital médio & 30 ml
(lankovan e Jackson, 1992).

O osso zigomatico € a principal estrutura de reforco do terco médio da face,
apresentando-se convexo em sua superficie externa e equivalente a uma piramide
de quadro lados, com quatro processos que se articula com os ossos frontal,
esfendide, maxilar e temporal. A sutura que o une a maxila forma a porcao supero-
lateral e parte da regiao supero-anterior do seio maxilar. A unido com a crista
zigomatica da asa maior do osso esfendide contribui para a formacdo da maior
parte do aspecto lateral e assoalho da 6rbita. O processo frontal é espesso,
apresenta seccao transversal triangular e mostra-se como area de freqlente
aplicacao de osteossintese. A projecao posterior do processo temporal contribui
para a formacao do arco zigomatico (Ellis 1ll, 1997b).

Trauma na regido zigomatico-orbitaria pode ocasionar comprometimentos
funcionais e/ou estéticos importantes (Ellis Ill, 1997a). Tais alteragdes ocorrem
devido ao intimo relacionamento do complexo zigomatico-orbitario com outras
estruturas da face, como o6rbita, arco zigomatico e mandibula, tornando seu
tratamento, em diversos casos, essencial para o restabelecimento funcional e
estético (Mabowski e Van Sickels, 1995).

Qualquer porcao da 6rbita pode ser acometida por fraturas, sendo a parede
interna e o assoalho orbitario as regides de maior importancia oftalmolégica (Toasa
et al., 1999). A parede medial e assoalho, por suas reduzidas espessuras, sao as
mais freqlentemente afetadas, porém a fratura da parede medial raramente produz

disturbios funcionais (Antunes-Foschini et al., 2002).
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As fraturas do teto da Orbita s&o raras e estdo geralmente associadas a
ferimentos de alto impacto. Consequentemente, as fraturas de teto ocasionam
ferimentos faciais multiplos e conseqiéncias neuroldgicas. Nas criancas, estas
fraturas s&o, geralmente, relacionadas a ferimentos menos impactantes (Gondola
et al., 2006).

O osso zigomatico é raramente fraturado, entretanto suas articulacoes,
relativamente mais frageis que seu corpo, tendem a ser os pontos das fraturas,
gerando iniumeras combinacdes (Martin et al., 1956). Forcas sobre esse 0sso
podem ser de baixo impacto, gerando um deslocamento discreto através da
disjuncao entre esse e 0s 0sso0s vizinhos, ou de alto impacto, gerando um grande
deslocamento, podendo haver a presenca de cominucao ossea (Fonseca e Walker,
1997).

O padrao de qualquer fratura depende de fatores como direcao e magnitude
da forca do trauma. Os tracos de fratura criados, portanto, passam nas areas de
maior fragilidade do 0sso e/ou em sua unido com outros ossos (Martin et al., 1956).

Segundo Toasa et al (1999), as fraturas isoladas do assoalho da 6rbita
representam, aproximadamente, 21,4% das fraturas do terco médio da face,
necessitando de reconstrugao na maioria dos casos. Swinson et al. (2004) referem
que casos de fraturas do assoalho da érbita, bilaterais, sem o envolvimento de
outras fraturas faciais, sdo raros.

As fraturas zigomatico-orbitarias tém maior prevaléncia no género masculino,
na faixa etaria entre 20 e 30 anos e acometem mais o lado esquerdo (Ellis et al.,

1985).
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Segundo Ellis Il (1997b), a fissura orbitaria inferior € a chave de transmissao
das linhas de fratura do complexo zigomatico-orbitario. Segundo o autor, ha trés
linhas que se estendem a partir da fissura orbitaria inferior, sdo elas: antero-medial,
supero-lateral e inferior. A primeira ocorre no assoalho orbitario,
predominantemente através do processo orbitario da maxila, em direcdo ao
rebordo infraorbital; o assoalho orbitario e a parede medial, geralmente, tornam-se
cominuidas e, a partir do rebordo infraorbital, a fratura envolve o forame infraorbital
e a maxila lateral e inferiormente. O segundo traco de fratura estende-se
inferiormente através da porcao posterior da maxila e une-se a fratura da porcéao
anterior, abaixo do pilar zigomatico-maxilar. A terceira linha de fratura parte da
parede lateral posterior da 6rbita, em direcao ao rebordo, geralmente separando a
sutura esfeno-zigomatica. As extensdes superior, lateral e anterior, também,
frequentemente, separam a sutura fronto-zigomatica.

Segundo Toasa ef al. (1999) e Antunes-Foschini et al. (2002), as fraturas
orbitarias podem ser classificadas em duas categorias: externas e internas. As
fraturas externas ocasionam a ruptura do rebordo orbitario e as fraturas internas
nao acometem o rebordo orbitério.

As fraturas do assoalho da orbita, também chamadas de fraturas tipo
explosao ou blowout, sao caracterizadas pelo envolvimento das paredes orbitarias,
sem fratura ou deslocamento dos ossos adjacentes. Existem teorias que tentam
explicar esse tipo de fratura, como a teoria hidraulica, da conducao éssea ou a do
globo ocular sobre a parede orbitaria (Erling et al., 1999; Wolfe, 1999).

O mecanismo da lesdo do tipo explosao €, em geral, ocasionado por uma

forca anterior a 6rbita, que rapidamente aumenta a pressao intra-orbitaria. O
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conteudo orbital € forcado para tras, gerando uma pressao consideravel contra as
suas paredes désseas. A aplicacdo de forcas nessas paredes ocasiona em fraturas
nas regides mais frageis da orbita. Os locais mais comuns dessas fraturas sdo as
regides anteriores da fissura orbital inferior, inclusive o canal infraorbital, a parede
medial da 6rbita, que consiste dos ossos delgados lacrimais e etmdide e,
raramente, a parede lateral da érbita (Mackay et al., 1999).

A fratura do tipo explosdao do assoalho ou parede medial da 6rbita € uma
sindrome pos-traumatica descrita primeiramente por Converse e Smith, em 1956.
Os autores descrevem que um jovem sofreu fratura cominutiva do zigoma direito e
assoalho da 6rbita, quando seu rosto foi projetado contra a coluna de direcao do
automével numa colisdo. O paciente queixou-se de visao dupla, havendo ainda um
grau leve de enoftalmia e limitagdo na rotacao superior do globo ocular no lado
afetado. O assoalho orbital foi exposto por uma incisdo palpebral baixa e, uma
porcdo delgada do assoalho orbital foi encontrada deprimida no seio maxilar.
Utilizaram enxerto de osso iliaco para reconstrucdo do assoalho da o6rbita,
apresentando uma recuperacao satisfatoria da funcao e estética (Converse et al.,
1967).

Siddigue e Mathog (2002) relatam que as fraturas do tipo explosao da 6rbita,
geralmente, envolvem o assoalho e/ou a parede medial e o deslocamento das
paredes no trauma, gerando seqlielas da funcao ocular. Se o volume da érbita é
aumentado, o globo afundara causando a enoftalmia. Se o volume orbital é
reduzido, entdo o globo projeta-se externamente com uma exoftalmia. Do ponto de

vista funcional, 0 deslocamento de uma parede 6ssea altera a posicao dos
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tecidos moles, causando problemas de movimento do olho associado a diplopia. Se

o globo ocular é envolvido, pode ainda ocorrer uma perda da acuidade visual.

2.2 - Diagnéstico das Fraturas Zigomatico-Orbitarias

Na udltima década, avangos no processamento de imagens radiograficas
tornaram-se possiveis para o cirurgido diagnosticar fraturas zigomatico-orbitarias e,
ainda, possibilitar uma terapéutica racional baseada no conhecimento das
alteracdes anatémicas causadas pelo trauma. Muitas técnicas de diagndstico por
imagem foram propostas para a avaliacdo destas fraturas, incluindo radiografia,
tomografia convencional, tomografia computadorizada (TC), endoscopia,
ressonancia magnética, ultra-som e, orbitografia além da estereoscopia (Cahan et
al., 1996).

Os exames fisicos e radiograficos sao essenciais no diagnéstico e tratamento
das fraturas da zigomatico-orbitarias (Converse et al,, 1967). A identificacdo da
maioria destas fraturas pode ser feita através de exames convencionais e, dentre
eles, destacam-se as radiografias de Water pdstero-anterior ou reversa (antero-
posterior), estando esta indicada aos pacientes incapazes de assumir a posicao
supina. A area dos rebordos orbitais lateral e inferior, arco zigomatico e seio
maxilar pode ser visualizada através destas radiografias, apesar de detalhes
tornarem-se dificeis de visualizar devido a sobreposicdo de estruturas. As
radiografias cranio-caudais fornecem informagdes principalmente, quando ha
fratura do arco zigomatico associado a do complexo zigomatico-orbitario (Berardo

et al., 1988; Cahan, 1996).
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As radiografias convencionais, principalmente a incidéncia pdstero-anterior de
Waters, sdo os métodos de escolha nos casos de fraturas zigomaticas isoladas e
no diagndstico das fraturas das bordas infra-orbitarias, contudo a TC deve ser
solicitada quando ha presenca de um deslocamento grosseiro associado a uma
fratura zigomatico-orbitaria ou suspeita de fratura por explosao (Oliveira, 1998;
Tanaka et al., 2003).

Além da incidéncia postero-anterior de Waters, as radiografias em projecoes
de cranio-caudais sao importantes para avaliacao radiografica inicial de suspeita de
uma fratura da zigomatico-orbitaria. Entretanto, alguns problemas com a
interpretacdo destas radiografias podem ocorrer, como: a sobreposicao éssea,
septos ou linhas de sutura confundindo com as linhas de fratura; a apresentacao
opaca do seio maxilar por processos de doenca pré-existente; ou hemorragia
recente (Smiler et al., 1971).

Os sinais radiolégicos mais comuns da fratura do assoalho orbital incluem a
fragmentagcdo do assoalho orbital, depressdao ou deslocamento dos segmentos
fraturados, além do prolapso dos tecidos moles do seio maxilar. Freqlientemente
encontra-se associado fratura da borda infraorbital e paredes orbitais mediais,
opacificacdo do seio maxilar por hemorragia e enfisema orbital (Berardo et al.,
1988).

A TC fornece um diagnéstico radiografico efetivo, delineando fragmentos
0sseos, e também, demonstra a relacdo com os tecidos moles associados
(herniagdo do conteudo orbital, acdo do musculo, sangue no seio etmoidal,

prolapso do conteudo orbital, deslocamento global, lesdo do nervo &éptico,
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hematoma retro bulbar e enfisema orbital), permitindo delineagédo do tecido (Smiler
etal., 1971).

O tratamento das fraturas zigomatico-orbitarias € multidisciplinar, podendo ser
atendidas pelo cirurgido buco-maxilo-facial, cirurgides plasticos, oftalmologistas e
otorrinolaringologistas (Bartkowski e Krzystkowa, 1982).

O tratamento destas fraturas é baseado na reducao e contengéo, podendo ser
cirurgico ou conservador, dependendo da regido acometida e do tipo de fratura. O
tratamento cirdrgico visa, principalmente, a restauracdo adequada do alinhamento
anatébmico dos fragmentos e fixagcao por meio de placas monocorticais e parafusos,
permitindo mobilizagdo precoce. O tratamento conservador € indicado em casos de
fraturas simples com desvios pouco significantes, pois busca a estabilizagcdo dos
fragmentos por meio de reducao incruenta (Bianchini, 2004).

Segundo Mintz et al. (1998), as reconstrugdes das paredes orbitarias visam a
reposi¢ao dos conteudos orbitarios herniados; evitar enoftalmia, diplopia e distopia;
retornar os musculos extra-oculares a suas funcgodes fisiolégicas normais e fazer

uma barreira contra infeccao das cavidades sinusais.

2.3. - Principais Sinais e Sintomas das Fraturas Zigomatico-Orbitarias

Os sinais que podem ser encontrados nas fraturas do complexo zigomatico-
orbitario sdo: a equimose periorbitaria e do fundo do sulco vestibular, a perda da
projecao antero-posterior do zigomatico e/ou do arco zigomatico (Larsen e
Thomsen, 1978b), alteracdo do contorno dos pilares fronto-zigomatico, zigomatico-

orbitario e do rebordo infraorbital, enfisema subcutidneo e epistaxe. Outro achado
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comum é a diminuicao da excursao mandibular relatado por Wiesenbaugh (1970) e
Schmoker et al. (1975), mesmo em fraturas isoladas (Ellis et al., 1985).

Os sinais e sintomas de maior acometimento e que mais incomodam o
paciente traumatizado sdo a diplopia, a exoftalmia e a enoftalmia (Devisscher e
Van Der Wal, 1988).

A diplopia é um sintoma visual em que um Unico objeto é percebido pelo
coértex visual como dois objetos, ao invés de um. Os transtornos associados com
esta condicdo incluem erros de refracdo; estrabismo; doengcas do nervo
oculomotor; doencas do nervo troclear; doencas do nervo abducente e doengas do
tronco cerebral e lobo occipital (Devisscher e Van Der Wal, 1988).

A exoftalmia ou proptose é uma condicdo em que ocorre a protrusao do globo
ocular para fora da cavidade, devido ao aumento do conteldo orbitario. Pode ser
causada por mau funcionamento das glandulas enddcrinas, malignidades, lesbes
ou paralisia dos musculos extrinsecos do olho (Teixeira, 1987).

A enoftalmia € um sinal clinico que se caracteriza pela retragdo do globo
ocular para o interior da cavidade orbitaria, devido ao aumento da mesma em
relacdo ao seu conteudo (Pinto, 1962). Glassman et al. (1990) postularam que
valores acima de 2ml de diferenca entre os volumes das cavidades, produzem
sinais clinicos importantes. O principal agente etiol6gico da enoftalmia é o trauma,
que devido a fratura em uma ou mais paredes, provoca 0 aumento no volume da
orbita (Smiler, 1971).

Nas fraturas da Orbita, ha ainda a presenga de sinais e sintomas como

epifora, oftalmoplegia e ptose palpebral (Converse et al., 1967).
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A epifora é um lacrimejamento continuo (Pinto, 1962), causado por obstrugéo
da drenagem nasolacrimal (Converse et al., 1967) ou devido a inflamacgéo das vias
lacrimais (Merlo, 1966).

A oftalmoplegia € a paralisia dos musculos do olho (Pinto, 1962).

A ptose palpebral é a queda da palpebra, também denominada como
blefaroptose (Pinto, 1962), causada por paresia do musculo elevador da palpebra
superior (Converse et al., 1967).

Quando ha a presenca de enoftalmia, diplopia e exoftalmia, nas fraturas da
oOrbita, € indicada a intervencao cirargica, devendo haver exames de imagem
somente para confirmacao desta indicacao (Jank, 2003).

Tanaka et al. (2003) referem que as fraturas envolvendo o assoalho da érbita,
geralmente, causam herniacdo do conteudo orbitario em direcdo ao seio maxilar,
podendo gerar acumulo de fluido dentro destas cavidades, causando velamento
nos exames imaginologicos, além do edema (gerando exoftalmia) e desvio e/ou
encarceramento dos musculos extrinsecos do olho (gerando oftalmoplegia).

Além das alteracoes oftalmoldgicas, no trauma zigomatico-orbitario, a
sensibilidade facial podera estar alterada, devido a ocorréncia da lesdo do nervo
infraorbital em seu canal, bem como a danificacdo dos nervos dentais anteriores.
Dessa forma, alteragdes do nervo infraorbital, poderdo desencadear parestesia na
hemiface ipslateral a lesdo, afetando labios superiores, regiao nasal e hemiarcada
dentaria superior (Gillies e Millard, 1957).

Além das parestesias, as paralisias podem estar presentes e ser decorrentes

do préprio trauma ou do ato operatério (Weinberg et al., 1995).
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lzundegui et al. (1997) descrevem que os sinais e sintomas mais freqlientes
nas fraturas zigomatico-orbitarias sdo as deformidades faciais e a diplopia.
Antunes-Foschini et al. (2002) demonstram que o0s sinais e sintomas mais comuns
nas fraturas zigomatico-orbitarias sao a diplopia, o enfisema orbital acentuado e a
enoftalmia, cujo surgimento pode ser tardio.

Segundo Bretan et al. (1991), os conjuntos de sinais e sintomas do trauma da
regiao zigomatico-orbitarias sdo varios e sugerem a fratura: edema e hipoestesia
da regido geniana e do labio superior, equimose palpebral, trismo e ma oclusao,
afundamento da regiao, limitacdo do movimento ocular, desnivel a palpacao do
rebordo orbitario inferior e arco zigomatico, crepitacao e dor ao pressionar a regiao
da sutura maxilo-zigomatica por via bucal (porcédo inferior do pilar fronto-
zigomatico-maxilar).

Os ruidos articulares na articulagdo temporomandibular (ATM) podem estar
presentes no trauma facial e geralmente sdo provenientes da incoordenacgao
muscular ou de alteracoes intra-articulares (Garcia, 2000).

Smiler et al. (1971) demonstra que nas fraturas do complexo zigomatico sédo
mais comuns o edema e a equimose acompanhados da dor e da parestesia.

Outra alteracdo bastante freqliente no trauma zigomatico-orbitario é a
limitacdo da abertura maxima de boca e a postura adaptada da mandibula, em que
0 paciente adota um posicionamento para o lado sadio e, consequentemente,
altera sua oclusao dentaria e mastigacao (Gillies e Millard, 1957).

Ingervall (1970) e Agerberg (1974) relatam que a determinagdo dos
movimentos mandibulares é um método valioso, simples e objetivo, para avaliar a

funcéo do sistema mastigatério, sendo que a reducédo na mobilidade da mandibula
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pode ser uma manifestagdo de alteracdo na articulagdo, associada a sua
musculatura ou a sua inervagdo. Cattoni (2007) relata que a avaliagéo
antroposcopica da morfologia orofacial e a mensuragédo das estruturas faciais séo
importantes aspectos do exame fonoaudioldgico, contribuindo para a determinagéao
do diagndstico, do planejamento terapéutico e do progndstico.

Garcia et al. (1997) avaliam individuos normais e mensuram os movimentos
mandibulares, concluindo valores para abertura bucal maxima, lateralizacdo e
protrusdo: 47,23 mm, 53,48mm; 8,62mm, 8,87mm; 6,09mm, 5,67mm, para o sexo
feminino e masculino, respectivamente.

A presenca de sintomas otol6gicos como dor de ouvido, plenitude auricular,
zumbido, tontura, vertigem e hipoacusia podem ser encontradas em pacientes com
alteracdes craniofaciais (Pascoal et al., 2001). A ocorréncia de sinais auditivos
ocorre devido a proximidade anatomo-funcional entre a ATM e o ouvido (Felicio et
al., 1996).

Uguetto et al. (2005) avaliam pacientes com fraturas de assoalho orbitario e
observam a presenca de dor durante a excursdo mandibular, diminuicdo da
sensibilidade orofacial, alteracdo da mastigacdo, crepitacdo e estalido na
articulacdo temporomandibular e limitacdo da excursdo mandibular, principalmente
na abertura maxima de boca.

Dessa forma, os traumas da face podem acarretar em uma série de
complicacdes. Podem ocasionar fraturas, perdas de substancia muscular, formacao
de cicatrizacao patologica, paralisia ou parestesia facial, auséncia ou modificacao
das estruturas faciais, alteracbes oclusais e dores faciais. Os individuos

traumatizados podem apresentar, ainda, alteracbes funcionais do sistema
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estomatognatico como: ineficiéncia mastigatéria, modificagcbes na fala,

hipomobilidade mandibular e assimetrias faciais (Trawitzki, 2004).

2.4. - Alteracoes Fonoaudioldgicas das Fraturas Zigomatico-Orbitarias

As estruturas constituintes do sistema estomatognatico referem-se aos
musculos, o0ssos, dentes, articulagdes, glandulas, mucosas e o aporte
neurovascular correspondente. A fisiologia estomatognatica refere-se ao conjunto
de estruturas bucais que desenvolvem fungdes comuns, tendo como caracteristica
constante a participacdo da mandibula, constituido por quatro elementos basicos, a
articulacdo temporomandibular, componente neuromuscular, superficies e
pressdes oclusais e periodonto, para a producdo das funcdes de mastigacéao,
succao, degluticao e fala (Douglas, 2002a).

Os grupos musculares participantes da fisiologia estomatognatica sao
fundamentalmente representados pelos musculos mandibulares — levantadores e
abaixadores da mandibula — entre os ultimos, pterigbideo lateral, supra-hidideos e
coordenadamente com eles, participam os infra-hidéideos. Outros grupos sao os
linguais, faciais, palatinos, faringeos e cervicais (Douglas, 2002a).

A forca muscular refere-se ao senso clinico da firmeza do musculo
esquelético, podendo ser encontrado na condicdo de rigidez muscular devido a
desarmonias funcionais do sistema mastigatorio (Bassanta et al., 1997).

A mastigacao € a funcdo mais importante do sistema estomatognatico e é
classificada em fases: incisdo, trituracdo e pulverizacdo. Alguns fatores podem

causar desequilibrio ou limitacao da forca mastigatéria como dor limitante que se
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exacerba ao mastigar, periodontopatia e uso de prétese removivel. As alteragcdes
dos movimentos mandibulares podem originar-se devido a disturbios da ATM ou
em transtornos da contratilidade muscular. Com o movimento inadequado, produz-
se alteracao do padrdo normal de contato entre os dentes, e consequentemente

alteracao da eficiéncia mastigatoria (Douglas, 2002b).

A forca, os movimentos, o tempo e o tipo de mastigacdo sdo aspectos
influenciaveis por variaveis como a morfologia, o estado de saude das estruturas
orofaciais, a capacidade funcional muscular e articular, além das caracteristicas
dos alimentos (Mazzetto et al., 2002; Mioche et al., 2003; Engelen el al., 2005;
Cattoni, 2005). Assim, alteracbes morfolégicas causadas pela fratura zigomatico-
orbitaria, que geram desoclusdo e disfungdo dentaria, determinam um processo
mastigatério com atividade assimétrica de contragdo entre os musculos masseter e
temporal anterior esquerdo e direito, que podem ser observados por meio de

eletromiografia e palpacéo, durante a mastigacao (Alajbeg et al. 2003).

A grande variabilidade de movimentos mastigatorios entre os sujeitos sugere
que, os efeitos dos impulsos periféricos sobre os movimentos mastigatérios diferem
de individuo para individuo e variaveis oclusais podem ou ndo influenciar nas
respostas motoras dos movimentos mandibulares durante a mastigacao,
dependendo do padrdo de movimento mastigatério individual desenvolvido (Ogawa

et al.,, 2001).

Uma mastigacdo equilibrada deve produzir estimulos alternados nas diversas
estruturas que compdem o sistema estomatognatico. O padrao bilateral alternado

possibilita a distribuicdo da forca mastigatoria, intercalando periodos de trabalho e
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repouso musculares e articulares, levando a sincronia e ao equilibrio muscular e
funcional. O padrdo unilateral estimula inadequadamente o crescimento ou impede
a estabilizacao das estruturas do sistema estomatognatico. A mastigacao unilateral
proporciona uma musculatura com maior poténcia do lado de trabalho, a
musculatura do lado de balanceio encontra-se mais alongada e com forca

rebaixada (Bianchini, 1998).

Alteracbes do padrdao mastigatério podem causar dor e desconforto no
pescoco, face, dentes, ouvidos, cabeca e fundo dos olhos. A mastigacao sempre
ird ocorrer, ndo importando quais as consequéncias que ela possa trazer para o
sistema, se adaptando ao desequilibrio para conseguir se alimentar (Sanseverino,

2004).

Outro aspecto relevante da disfuncdo do ato mastigatério sdo as perdas
dentarias, que geram a sobrecarga nos dentes adjacentes no momento da

mastigacao (Pameranc, 2004).

A funcdo da degluticdo € a passagem ativa do conteudo bucal para o
estdbmago (Douglas, 2002c) e sofre variagOes fisioldgicas conforme a idade do
individuo e a inter-relacdo forma-funcao-postura que envolve as estruturas
dentofaciais (Bertolini e Paschoal, 2001).

A funcionalidade da degluticdo depende de fatores como: caracteristicas
craniofaciais, oclusdo e mordida, idade, o que se deglute, forca muscular e
propriocepgao (Bacha, 2004). Bianchini (1998) relaciona a ocorréncia da alteragéo

na degluticdo aos prejuizos na mastigagdo, ocasionando em uma degluticdo com
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varias adaptagdes, como presenca de movimentos compensatérios ou contragcao
da musculatura perioral.

Nas fraturas da face, quando ha alteragées morfoldgicas, como desproporcao
esquelética maxilar e/ou mandibular e ma oclusdo dentaria, a degluticdo pode
apresentar um padréo alterado, classificado como atipica ou adaptada (Bertolini et
al.,, 2003). A degluticao adaptada € caracterizada pela alteracdo da degluticéo
decorrente de algum problema existente, como ma oclusao e/ou respiragao oral. A
degluticao atipica € uma forma inadequada da degluticdo, na qual a lingua é
empurrada para frente contra os incisivos centrais, sem que haja alteracdo na
cavidade oral (Bacha, 2004; Bertolini, 2004).

Bianchini (2002) relata que alteragdes da postura corporal, dos labios e da
mandibula podem gerar disfuncdo do padrdo respiratério. A respiragdo é uma
funcéao vital e, quando nasal, e, portanto adequada, s6 traz beneficios para a saude
do individuo. Quando ha algum impedimento para a respiracao nasal, ocorre a
respiracdo oral, que é uma funcdo adaptativa que ocorre devido a alteracdes
estruturais (Junqueira, 2004).

A articulacao da fala € um processo sensério-motor que envolve a regulacao
ativa das forcas entre o sistema muscular e o trato vocal (Andreatta et al.,, 1996;
Hillis et al., 2004) relacionando-se a conformacao das estruturas e amplitude dos
movimentos desenvolvidos para viabilizar as diversas posturas articulatérias
préprias de cada som (Marchesan, 2000). A participagdo da mandibula,
especificamente dos movimentos mandibulares, possibilita a modificacdo de
espacos, permitindo movimentos livres da lingua e dos tecidos moles. (Smith e

Zelaznik, 2004; Bianchini e Andrade, 2006).
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O controle neuromotor da fala, altamente dindmico, tem a participacdo das
regides cerebrais corticais e sub-corticais voltadas para preparacéo e execug¢ao do
movimento (Van Turennout et al., 2003) e pode ser alterado devido a modificagoes
estruturais periféricas, assim como por treino e experiéncias repetitivas induzindo a
plasticidade (Jurgens, 2002; Van Turennout et al., 2003).

A fala pode estar alterada, caracterizada pela interposicdo ou sigmatismo
anterior para os sons /t/, /d/, /n/, /I, /s/ e /z/ e pela ocorréncia de desvios
mandibulares em lateralidade durante a fonoarticulagdo (Bianchini, 1998). A
direcao destes desvios do percurso mandibular esta relacionada diretamente com o
lado da preferéncia mastigatéria (Bianchini, 2000).

O uso de protocolos especificos de documentacdo fonoaudiolégica tem
melhorado o raciocinio clinico na busca de diagnostico e prognéstico mais
apropriado no disturbio miofuncional orofacial (Silva e Cunha, 2005), dessa forma,
realizou-se a presente pesquisa através de um protocolo de avaliagdo das
alteracoes fonoaudiolégicas nas fraturas zigomatico-orbitarias.

A Fonoaudiologia, atualmente, tem se envolvido na reabilitagcdo dos traumas
faciais, principalmente no terco inferior da face, mandibula e maxila. Porém, apesar
da literatura médica inferir a relacdo das fraturas zigomatico-orbitarias com as
funcbes estomatognaticas pouco se tem estudado a este respeito. Por esta razao,
foi desenvolvido este trabalho de pesquisa que tem por finalidade relacionar os
achados fonoaudiolégicas do traumatizado de face as alteragbes do sistema
estomatognatico de pacientes com fratura zigomatico-orbitaria, através de um

protocolo de avaliacdo fonoaudiolégica.
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3- OBJETIVO
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O presente trabalho teve como objetivo, através de um protocolo de
avaliacdo fonoaudiologica, avaliar as alteracées fonoaudiolégicas decorrentes
da fratura zigomatico-orbitaria, relacionando-as as disfungdes do sistema
estomatognatico, ao género, idade, cor, biomecanica do trauma, tipo de fratura,

sinais e sintomas e tratamento cirargico definitivo.
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4- METODO

65

i}



No periodo de janeiro de 2004 a julho de 2006, 40 pacientes com fraturas
unilaterais zigomatico-orbitarias foram submetidos a avaliagdo fonoaudiolégica no
Ambulatério da Disciplina de Cirurgia Plastica, originalmente atendidos pela
disciplina de Cirurgia do Trauma, ambas do Departamento de Cirurgia da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.
Os critérios de inclusado dos pacientes neste estudo foram:

- Presenca de fratura zigomatico-orbitaria unilateral, exclusivamente de zigoma ou
de assoalho; devido a presenca de alteracdes fonoaudiol6gicas mais evidentes em

detrimento das fraturas na parede medial, e teto;

- Individuos com oclusdo Classe |, devido a presenca de um perfil reto e,
preferencialmente, com equilibrio nas fungbes da musculatura perioral,

mastigatoria e de lingua;

- Pacientes dentados ou parcialmente dentados, com higidez nos dentes incisivos,

devido a mensuragao dos movimentos mandibulares;

- Concordancia e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido

(Apéndice 2)
- Pesquisa autorizada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP.
Os critérios de exclusao foram:

- Sujeitos com oclusao Classe Il e Classe lll, devido a uma projecao maxilar ou
mandibular e poder apresentar desequilibrios nas fungdées da musculatura perioral,

mastigatéria e lingua;
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- Pacientes edentados, usuarios de prétese total superior, inferior ou ambas;

- Portadores de disturbios neuroldgicos, ou que tivessem sofrido traumatismos

cranioencefalicos;
- Quadro agudo de dor que os impedisse de mastigar.

Os dados foram coletados por um unico examinador e tabulados em um

programa Microsoft Excel, mediante um protocolo fonoaudiolégico (Apéndice 1).

O protocolo de avaliacado fonoaudiolégica do trauma zigomatico-orbitario

constou de duas partes: caracteristica dos pacientes e exame clinico.

O item caracteristica dos pacientes apresenta dados de identificacao,
anamnese, além de analise de dados do prontuario médico do paciente. O exame
clinico foi realizado por uma Unica fonoaudiéloga, analisando: saude dentaria,
forca e mimica facial, dor, mobilidade mandibular, ruidos articulares, além das

funcdes do sistema estomatognatico, mastigacao, degluticao, respiracao e fala.

As imagens radiologicas foram analisadas por um Unico cirurgido plastico,

diagnosticando o local da fratura e o grau da lesao.

4.1. — Caracteristica dos Pacientes

O paciente ou acompanhante foi interrogado, registrando-se em sua ficha de
avaliagao os dados de identificagdo, anamnese, além de andlise de dados de seu

prontuario médico.
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A distribuicdo dos pacientes foi realizada de acordo com o género, incluindo
sexo masculino ou feminino. Estes foram classificados de acordo com a faixa

etaria, divididos em grupos, distribuidos em décadas, em anos de idade. A

classificacdo dos pacientes por cor ou raga seguiu 0 modelo apresentado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2005), que dividiu a
populacao brasileira em branca, preta, parda, amarela e indigena. A origem do

paciente foi classificada em: procedente de Campinas ou de outras cidades.

Analisou-se, entre o0s pacientes tratados cirurgicamente, o tempo
correspondente, em dias, entre o trauma e a cirurgia e entre a cirurgia e a
avaliacao fonoaudiologica. Entre os pacientes tratados de forma conservadora e

cirdrgica, verificou-se o tempo entre o trauma e a avaliacao fonoaudiol6gica.

Os fatores etiolégicos do trauma foram divididos em eventos
automobilisticos, atropelamentos, eventos motociclisticos, ciclisticos, agressoes
fisicas e outras causas.

A localizagdo das fraturas zigomatico-orbitarias dividiu-se em: fratura de
zigoma ou de assoalho, respeitando o lado da fratura, ou seja, fratura a direita ou
a esquerda.

O grau da lesao zigomatico-orbitaria seguiu a classificacdo de Jackson
(1986):

Grau I: fratura sem deslocamento, que nao requerem tratamento, mas necessitam
de acompanhamento.
Grau |l: fraturas segmentadas localizadas que requerem fixacdo direta e

seguimento de tratamento.
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Grau llI: fraturas do tripé zigomatico, que, freqientemente ocorrem devido ao

baixo impacto e requerem fixagcdo com seguimento do tratamento.

Grau IV: deslocamento grave com presenca de fraturas cominutivas, causadas por
alto impacto e requerem maior cuidado durante o tratamento, maior exposicao
cirurgica e fixagao rigida.

Foram incluidos os sinais apresentados pelos pacientes apds o trauma,
consistindo os achados clinicos do examinador, de acordo com os itens mais
freqlentes e contidos na ficha de avaliacdo. Os sinais avaliados foram: edema,
equimose, diminuicdo da mimica facial, limitagdo da excursdo mandibular,
enoftalmia, exoftalmia e limitacdo do movimento ocular.

Quanto aos sintomas, foram investigados os relatos clinicos dos pacientes,
espontdneos ou quando questionados, como presenca de dor, parestesia da
regiao periorbitaria, dificuldades ao mastigar e ao deglutir, alteracbes da fala,

mudanca na oclusao dentaria e diplopia.

4.2. - Exame Clinico

O exame clinico foi realizado por um unico fonoaudidlogo, analisando as
estruturas e funcbes do sistema estomatognatico apresentadas pelos pacientes

com fraturas zigomatico-orbitarias.
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4.2.1. - Saude Dentaria
Quanto aos dentes, analisou-se a higidez da denticdo, a presenca de

adaptacao de préteses dentérias e o estado de conservagao dos dentes.

A higidez da denticdo dos pacientes foi classificada de acordo com a
manutencdo dos dentes na cavidade bucal, ou seja, dentados ou parcialmente
dentados (Paza, 2003).

Dentre os pacientes parcialmente dentados, analisaram-se a presencga de
préteses dentarias, como préteses parciais removiveis adaptadas nas arcadas
superior ou inferior.

O estado geral dos dentes foi classificado em boa, regular e péssimo, por
meio de inspecao visual do examinador. A higiene foi considerada boa, quando a
cavidade bucal apresentava-se livre de caries, doenca periodontal ou acumulos de
placa bacteriana ou detritos alimentares visiveis; foi considerada regular, quando
também nao apresentava caries ou doenca periodontal, mas possuia moderado
ou intenso acumulo de placa bacteriana ou detritos alimentares e foi considerada
péssima, quando apresentava caries ativas, doenga periodontal avancada e

grande acumulo de placa bacteriana ou detritos alimentares (Paza, 2003).

4.2.2. - Oclusao Dentaria e Linha Média

A oclusao dentaria estatica foi avaliada segundo as possiveis interferéncias

oclusais dos pacientes através de inspecao com espatula descartavel.
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Considerou-se como oclusdo normal a relacao terminal dos segundos
molares deciduos em Classe |; trespasse horizontal positivo; trespasse vertical
positivo; arcos com ou sem diastemas, bem como a presenca ou ndo de espaco
primata; e auséncia de apinhamento, mordida aberta anterior, mordida cruzada

total, mordida cruzada anterior e mordida cruzada posterior, uni ou bilateral. As

avaliagbes propostas foram realizadas tendo por base a dicotomia

presenca/auséncia de ma oclusao (Tomita et al., 2000).

Além disso, avaliou-se possiveis desvios de linha média durante a oclusao,

classificado-os em ausentes, a direita ou a esquerda (Degan, 2003).

4.2.3. - Forca Muscular e Mimica Facial

A forca muscular foi avaliada através da palpagao intra e extra-oral,
classificando o local pesquisado como flacido, adequado e rigido. Avaliou-se a
tensdo dos seguintes grupos musculares: temporal, masseter, bucinador, orbicular
da boca, mentual, levantador do labio superior, levantador do angulo da boca,
abaixador do labio inferior, abaixador do dngulo da boca, orbicular do olho, frontal,

corrugador do supercilio, abaixador do supercilio (Bianchini, 2004).

A mimica facial foi avaliada para identificar a musculatura comprometida,
segundo a analise comparativa entre as hemifaces durante a acdo dos musculos
faciais, classificando-a como adequada ou diminuida, através da realizagdo de

sorriso, elevacdo de sobrancelhas, contracdo de sobrancelhas, franzir nariz,
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fechar os olhos naturalmente e apertados, analisando simetria e velocidade ao

piscar os olhos.

4.2.4. - Dor

A andlise da condicdo dolorosa constou de palpacado da capsula da ATM e
dos musculos da mastigacdo, segundo a técnica proposta por Solberg et al. (1976)

e Fricton e Schiffman (1987).

Durante a palpacao, questionou-se aos pacientes quanto a localizacao e a
intensidade dos principais sintomas de dor orofacial e disturbios extra-capsulares

da ATM.

Os musculos e as regides pesquisadas foram: masseter, temporal, regiao
periorbitaria, regido cervical, esternocleidomastoideo, trapézio, ATM (com boca
ocluida e aberta) direita e esquerda (Donega et al., 1997; Palacios-Moreno et al.,

1997; Manfredi et al., 2001; Bianchini, 2004).

Além disso, pesquisou-se a presenca de dor durante a mobilidade
mandibular frente aos seguintes movimentos: abertura maxima de boca,
fechamento mandibular, rotacdo mandibular, protrusdo, lateralidade a direita e a

esquerda.

A determinacao subjetiva da experiéncia dolorosa foi determinada durante a
palpacao e sobre a experiéncia da presenca de dor espontanea, ou seja, presenca
da sensacao sem a palpacao dos musculos referidos. Dessa forma, solicitou-se ao
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paciente para quantificar a sua dor em uma escala de 0 a 10, frisando-se que o

valor 0 significava "auséncia de dor", 5 “dor moderada” e 10 “dor forte”.

4.2.5. - Mobilidade Mandibular

Para mensuracdao dos movimentos mandibulares, utilizou-se o paquimetro
digital, fabricado pela Mitutoyo® (Suzano/SP) com capacidade de 150 mm,

resolucao de 0,01mm, modelo/codigo 500-144B.

Duas hastes do paquimetro foram utilizadas para a mensuracdo da
mobilidade mandibular: haste para mensuracao de estrutura interna e haste para a

mensuragao de profundidade.

A haste para mensurar estruturas internas foi utilizada para medir a abertura
maxima de boca. A partir da oclusao céntrica, o paciente foi convidado a abrir a
boca. Estando o operador situado a frente e a direita, seguiu-se a metodologia de
Silva e Cunha (2003), realizando um movimento de aplicacdo de uma forca
bidigital com o instrumento paquimetro, com os dedos, indicador e polegar, nos

incisivos superiores e inferiores.

A haste para a mensuracao de profundidade é indicada para a mensuracao
de estruturas que possuam apenas uma base externa e um apoio em
profundidade. Com esta haste, mediu-se a lateralizagédo e protrusao da mandibula.

Quanto as medidas de referéncia para avaliacdo das desordens da

mobilidade mandibular, utilizaram-se, como padrdo de amplitude do movimento
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mandibular, as medidas médias encontradas na populacao, considerando, dessa
forma, para o sexo feminino os seguintes valores para abertura maxima de boca,
lateralizacao e protrusao: 40 mm, 7mm e 5mm, respectivamente; e para 0 sexo

masculino, 45mm, 7,5 e 6mm, respectivamente (Mezitis et al., 1989).

4.2.6. - Ruidos Articulares

Para a deteccado precisa de ruidos articulares, utilizou-se a técnica de
palpacao digital e auscultagéo bilateral da ATM, durante a abertura maxima da
boca, fechamento de boca, lateralizacdo, protrusdao e rotagdo mandibular.

(Palacios-Moreno et al., 1997; Donega et al., 1997; Manfredi et al., 2001).

Durante a excursdo mandibular, pesquisaram-se possiveis estalos e/ou

crepitacbes em ATM direita e esquerda, conforme cada movimento mandibular.

4.2.7. - Fungdes do Sistema Estomatognatico
4.2.7.1. - Mastigacao

Para avaliacdo da mastigacdo, os sujeitos se sentaram em uma cadeira
comum, com o0s pés apoiados no chao, ofereceu-se um alimento de consisténcia
sélida e os sujeitos foram instruidos a mastigar de maneira habitual, enquanto as
imagens eram registradas através de gravacao, utilizou-se a filmadora de modelo
Compact VHS Video Entertainment System GR-SV3 e marca JVC® e fitas

cassetes compactas das marcas JVC® e Maxell®. O teste mastigatorio foi
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realizado individualmente e a analise dos videos foi realizada posteriormente pela

pesquisadora.

Ofereceu-se aos pacientes alimentos de diferentes texturas na consisténcia
sblida (bisnaga, pao francés e bolacha recheada), a fim de verificar o mais

adequado para o paciente com sintomas de dor e dificuldade mastigatéria.

Analisou-se se as fases de inciséo, trituracdo e pulverizacdo do alimento
foram realizadas de forma adequada ou alterada pelos 6rgaos fonoarticulatérios.
(Marchesan, 1999).

Durante a fase da incisdo, observou-se se 0s pacientes realizavam mordida
do alimento com os dentes anteriores, com os laterais a direita, com os laterais a
esquerda ou se nao realizavam a fase de incisdao (Marchesan, 1999; Bertolini,

1998).

As fases de trituracdo e pulverizacdo foram avaliadas em conjunto. O tipo
mastigatoério foi classificado como bilateral alternada, bilateral simultanea,
unilateral crénica (95% do tempo de um mesmo lado da cavidade oral) ou
preferéncia mastigatéria unilateral (66% de um mesmo lado) (Felicio, 2002), ou

ainda, anterior, se a mastigacao era realizada com os dentes anteriores.

Considerou-se como mastigacao adaptada, a trituracdo do alimento feita com
movimentos mandibulares verticais e auséncia da oclusdo labial, a ocorréncia de

amassamento do alimento, a incoordenacgao respiracdo-mastigacdo, mastigacao
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ruidosa, predominancia unilateral, unilateral croénica ou bilateral simultanea. A
posteriorizacdo de cabeca foi considerada como sinal de méa fungdo mastigatoria.
A mastigacao foi considerada como adequada quando a incisédo do alimento
era feita anteriormente, com fungcdo mastigatéria bilateral alternada, com rotacéo
mandibular durante a moagem, com lateralizacdo do bolo alimentar, mastigacéo
silenciosa, coordenada com a funcdo respiratéria e sem movimentos

compensatérios de cabeca. (Bianchini, 1998)

4.2.7.2. - Degluticao

Avaliou-se a fase oral da degluticdo através de ingestdo de agua e alimento
de consisténcia sdlida, observando-se, sem tocar no examinado, uma possivel
projecao de lingua e participacdo da musculatura perioral, como contracao dos
labios e musculo mentual. Para ndo causar um desequilibrio no processo de
degluticao, encobrindo um tipo de degluticdo que néo é real, os labios ndo foram
abertos na primeira fase da degluticdo, pois, ao separa-los, altera-se a pressao da
cavidade oral, causando um desequilibrio no processo de degluticdo (Junqueira,
1998). Entretanto, quando foram observados sinais e sintomas de irregularidades
na degluticdo, os labios foram separados, suavemente, utilizando-se um abaixador
de lingua para se obter uma visualizacdo confirmada da propria interposicéo

(Moyers, 1991).

Considerou-se como degluticio adequada, a auséncia de protrusdo ou
projecao de lingua. A degluticdo atipica foi considerada quando houve a presenca

destes fatores, bem como a presenca de movimento associado de cabecga,
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contragcdo da musculatura perioral, deslize mandibular anterior, degluticdo ruidosa
e incoordenacao entre respiracdo e degluticdo. A degluticdo foi considerada
adaptada, quando houve a adaptagédo da funcdo da degluticdo do individuo frente

a sua alteracao estrutural (Bertolini, 1998).

A presenca de protrusdo foi considerada quando a lingua ocupava uma

posicao anterior durante a degluticao.

Considerou-se a presenca de projecao, quando havia interposicao de lingua
entre os labios lateralmente e/ ou anteriormente, interposicao no labio inferior,

apoio lingual nos incisivos superiores ou arcada inferior.

4.2.7.3. — Respiracao

Para o exame da fungao respiratoria, foi utilizada a avaliacdo descrita por
Junqueira (1998), analisando-se a postura corporal, a postura de labios e
mandibula, a forma de sentar-se, além da existéncia de algum ponto de
vedamento da cavidade oral e da manutencdo dos labios entreabertos em
situacao de descontracdo. Também foi utilizado o Espelho de Glatzel conforme
descrito por Junqueira (1998), observando-se a capacidade de respiracao nasal e
simetria dessa funcao nas narinas. Foi pedido ao paciente para ndo modificar sua
forma de respirar no momento da colocacédo do espelho, mantendo-o por alguns
segundos para a confirmacdo dos resultados. Esse teste foi refeito apds o

paciente ter assoado o nariz de maneira fisioldgica.

Analisou-se o tipo respiratorio, verificando se o paciente apresentava

respiragao nasal, oro-nasal ou oral (Bertolini, 1998).
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4.2.7.4. - Fala

O teste selecionado para avaliar a fala foi a prova de verificacdo do
vocabulario, proposta por Befi-Lopes (2000), através da repeticdo de palavras. A
fala foi analisada quanto aos seguintes aspectos: desvio mandibular,

anteriorizacdo de lingua e ceceio lateral ou anterior. Além disso, analisou-se a

relacdo entre interposicdo de lingua durante a degluticdo e anteriorizacdo de

lingua e ceceio durante a fala (Pereira et al., 2005).
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5- RESULTADOS
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Quarenta pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias unilaterais foram
avaliados no periodo de janeiro de 2004 a julho de 2006 e as descricées de seus

resultados apresentam-se a seguir:

5.1. - Casuistica

A distribuicao dos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias, segundo o
género, apresentou incidéncia apenas no sexo masculino, representados por 40
individuos (100%). O Grafico 1 demonstra a distribuicdo dos pacientes segundo o

género:
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Grafico 1 - Distribuicdo dos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias segundo o género

A idade dos pacientes variou de 16 a 57 anos, a média de idade foi de 31,85
anos e a faixa etaria de maior ocorréncia das fraturas zigomatico-orbitarias foi
entre 31 a 40 anos (40% dos casos), seguido da faixa etaria entre 21 a 30 anos
(25%). O Gréfico 2 demonstra a distribuicdo dos pacientes fraturados segundo a
faixa etaria:
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Grafico 2 - Distribuicdo das fraturas zigomatico-orbitarias segundo a idade

A classificacdo dos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias segundo a
raca respondeu por 30 pacientes (75%) brancos, oito pardos (20%), e dois, negros

(5%).

O Gréfico 3 demonstra a distribuicdo dos pacientes com fraturas zigomatico-

orbitarias segundo a raca.
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Grafico 3 - Distribuicdo das fraturas zigomatico-orbitarias segundo a raca
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Quanto a procedéncia, 75% dos pacientes avaliados eram de outras cidades

e apenas 25% eram residentes em Campinas.

Considerando a etiologia das fraturas zigomatico-orbitarias, observou-se que
o evento automobilistico foi o agente etioldgico mais frequente, representado por
10 casos (25%), seguido da agressao fisica com seis casos (15%). Os eventos
motociclisticos e ciclisticos foram responsaveis por quatro casos (10%) cada um.
Os casos de atropelamento responderam por dois pacientes (5%) e outros 14
pacientes (35%) sofreram fraturas faciais por outras causas, representados por

acidentes esportivos e de trabalho.

O Grafico 4 demonstra a distribuicdo dos agentes etioldgicos das fraturas

zigomatico-orbitarias:
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Grafico 4 - Distribuicdo das fraturas zigomatico-orbitarias segundo os agentes etioldgicos

Quanto a localizagdo do trauma da regidao zigomatico-orbitaria, foram

selecionados 20 pacientes com fraturas exclusivamente do zigoma (50%) e 20
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com fraturas exclusivamente do assoalho orbitario (50%). A localizacao da fratura

foi mais prevalente a esquerda, com 70% de acometimento, em detrimento ao

lado fraturado direito (TABELA 1).

Tabela 1 - Distribuicao da localizagao das fraturas zigomatico-orbitarias

Direita Esquerda
Local N. % N. Y%
Zigoma 8 20 12 30
Assoalho 4 10 16 40
Total 12 30% 28 70%

Quanto ao grau do trauma das fraturas zigomatico-orbitarias, 47,5%
apresentaram lesdo grau | e grau Il e 5% grau lll. Nenhum paciente apresentou
fraturas grau IV. O Grafico 5 demonstra a distribuicdo da localizagcdo das fraturas

zigomatico-orbitarias em relagédo a seu grau de leséo:
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Grafico 5 - Distribuicdo do grau do trauma das fraturas zigomatico-orbitarias
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Em relacédo ao grau do trauma e ao local da fratura, observou-se que houve
maior incidéncia de lesdes grau Il e lll nas fraturas do zigoma e grau | nas fraturas

do assoalho (TABELA 2).

Tabela 2 - Distribuicao do grau do trauma relacionado ao local da fratura zigomatico-orbitaria

Grau
Local Grau l Grau ll Grau lll Grau VI
Zigoma 8 10 2 0
Assoalho 11 9 0 0
Total 19 (47,5%) 19 (47,5%) 2 (5%) 0 (0%)

O tratamento definitivo mais utilizado nos sujeitos avaliados foi o cirargico,
com 21 pacientes (52,5%), em detrimento do conservador, que foi empregado em

19 casos (47,5%). O Grafico 6 demonstra tal distribuicéo:

o Cirdrgico

m Conservador

Grafico 6 - Distribuigao do tratamento definitivo das fraturas zigomatico-orbitarias
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Relacionando o local da fratura ao tipo de tratamento definitivo, verificou-se
gue nos pacientes com fraturas do assoalho, o tratamento conservador foi mais
utilizado e nas fraturas de zigoma optou-se mais pelo tratamento cirurgico. A
Tabela 3 demonstra a distribuicdo do tipo de tratamento definitivo em relagdo ao

local da fratura zigomatico-orbitaria:

Tabela 3 - Distribuicao do tratamento definitivo em relagédo a localizagdo das fraturas

Tratamento Conservador Cirargico
Local N. (%) N. (%)
Assoalho 11 (27,5%) 9 (22,5%)
Zigoma 8 (20%) 12 (30%)
Total 19 (47,5%) 21 (52,5%)

Dentre os 21 pacientes tratados cirurgicamente, observou-se que o sistema
de osteossintese foi empregado em 90,48% dos casos, sendo a reconstrugéo
zigomatico-orbitaria necessaria em dois pacientes (9,52%), a qual foi realizada
com enxerto 6sseo autégeno em todos 0s casos.

Nas fraturas de zigoma realizou-se a osteossintese em 47,62% dos casos
de tratamento cirdrgico e realizou-se a reconstrugdo zigomatico-orbitaria com

enxerto 6sseo autégeno em 9,52% dos casos.
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A Tabela 4 demonstra a distribuicdo do procedimento cirurgico realizado

segundo o local da fratura zigoméatico-orbitaria:

Tabela 4 - Distribuicao do procedimento cirargico em relagao a localizagao das fraturas

Tratamento Osteossintese Enxerto

Local N. (%) N. (%)
Assoalho 9 (42,86%) 0 (0%)
Zigoma 10 (47,62%) 2 (9,52%)
Total 19 (90,48%) 2 (9,52%)

5.2.- Caracteristicas dos Pacientes

Nos pacientes tratados cirurgicamente, observou-se tempo de 3 a 25 dias
(média de 7,32 dias) correspondente entre o trauma e a cirurgia. Todas as
avaliagces fonoaudioldgicas foram realizadas apo6s o ato cirurgico, sendo de 5 a
30 dias (média de 14,91 dias) entre a cirurgia e a avaliagdo fonoaudiologica. Os
pacientes tratados de forma conservadora e cirdrgica apresentaram tempo entre o
trauma e a avaliagdo fonoaudioldgica de 7 a 38 dias (média de 19,87 dias).

Relacionando o local da fratura ao agente etioldgico, observou-se que o0s
individuos que sofreram trauma devido a eventos automobilisticos apresentaram
a maioria das fraturas, (seis no zigoma, quatro no assoalho), seguida da agresséo
fisica (quatro no zigoma e duas no assoalho), os eventos motociclisticos foram

responsaveis por quatro fraturas no zigoma, os ciclisticos por quatro no assoalho,
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o atropelamento por duas no assoalho, os eventos esportivos por duas no
zigoma e por quatro no assoalho e acidentes de trabalho foram responséaveis por

quatro fraturas no zigoma e quatro no assoalho.

A TABELA 5 demonstra a distribuicdo do local da fratura em relacdo ao

agente etioldgico:

Tabela 5 - Distribuicao do local da fratura em relagdo ao agente etioldgico

Local Zigoma Assoalho
Etiologia N. (%) N. (%)
Automovel 6 (15%) 4 (10%)
Agressao 4 (10%) 2 (5%)
Motocicleta 4 (10%) 0 (0%)
Bicicleta 0 (0%) 4 (10%)
Atropelamento 0 (0%) 2 (5%)
Esporte 2 (5%) 4 (10%)
Trabalho 4 (10%) 4 (10%)
Total 20 (50%) 20 (50%)

Analisando a relagdo entre o grau do trauma e ao agente etioldgico das
fraturas zigomatico-orbitarias, observaram-se que 0s agentes etioldgicos que
apresentaram maior ocorréncia de traumas grau | foram as agressoes fisicas, os

acidentes esportivos e do trabalho. Os acidentes automobilisticos e ciclisticos
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foram os agentes com maior prevaléncia de fraturas grau ll. As lesdes grau Il
foram causadas pelos acidentes de automével. A distribuicdo entre o grau do
trauma e o agente etioldégico das fraturas zigomatico-orbitarias pode ser

observada na Tabela 6:

Tabela 6 - Distribuicao do grau do trauma em relagédo ao agente etiol6gico

Grau Grau | Grau ll Grau lll Grau IV

Etiologia N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Automovel 3(15,79%) 5(26,32%) 2 (100%) 0 (0%)
Agressao 4 (21,05%) 2 (10,53%) 0 (0%) 0 (0%)
Motocicleta 2(10,53%) 2(10,53%) 0 (0%) 0 (0%)
Bicicleta 1(2,5%) 3 (15,79%) 0 (0%) 0 (0%)
Atropelamento 0 (0%) 2 (10,53%) 0 (0%) 0 (0%)
Esporte 4 (21,05%) 2(10,53%) 0 (0%) 0 (0%)
Trabalho 5(26,32%) 3 (15,79%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 19 (47,5%) 19 (47,5%) 2 (5%) 0 (0%)

Analisando a relagédo entre o tratamento definitivo das fraturas e o grau da
lesédo, observou-se que as fraturas grau |, devido ao seu discreto deslocamento
0sseo, apresentaram maior ocorréncia através do tratamento conservador,
enquanto que as fraturas grau Il e grau lll apresentaram maior incidéncia de

intervengao cirurgica (Tabela 7):
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Tabela 7 - Distribuicao do grau do trauma em relagéo ao tratamento definitivo

Tratamento Conservador Cirurgico
Grau N. (%) N. (%)
Grau | 18 (94,74%) 1 (4,76%)
Grau ll 1 (5,26%) 18 (85,72%)
Grau lll 0 (0%) 2 (9,52%)
Grau IV 0 (0%) 0 (0%)
Total 19 (47,5%) 21 (52,5%)

Relacionando o grau da lesdao em relagdo ao tipo de tratamento cirurgico,
observou-se que apenas as fraturas grau Il necessitaram de reconstrucéao

zigomatico-orbitaria através do uso de enxerto autégeno (TABELA 8):

Tabela 8 - Distribuicao do grau do trauma em relagao ao procedimento cirdrgico das fraturas

Tratamento Osteossintese  Reconstrucao Enxerto

Grau N. (%) N. (%)
Grau | 1 (4,76%) 0 (0%)
Grau ll 18 (85,72%) 0 (0%)
Grau lll 0 (0%) 2 (9,52%)
Grau IV 0 (0%) 0 (0%)
Total 19 (90,48%) 2 (9,52%)
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Analisando-se o0s sinais apresentados pelos pacientes nas fraturas
zigomatico-orbitarias, observou-se que 90% dos sujeitos apresentaram edema,
60% dos sinais corresponderam a equimose palpebral, 55% apresentaram
diminuicdo da excursdo mandibular, a diminuicdo da mimica facial foi observada
em 25% dos casos, 0s sinais oculares, como limitacdo de movimentos oculares,
enoftalmia e exoftalmia representaram 15%, 10% e 5%, respectivamente.

O Grafico 7 demonstra a distribuicdo dos sinais apresentados pelos

pacientes:

O Edema
90%
100%- m Equimose

80% O Diminuicao Excursao Mandibular

60% O Diminuicao da Mimica Facial

40% H Limitagao Movimento dos Olhos

20% - O Enoftalmia

W Exoftalmia

Grafico 7 - Distribuicdo dos sinais dos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias

Relacionando os agentes etioldgicos aos sinais gerados pelas fraturas
zigomatico-orbitarias, observou-se que houve maior ocorréncia de sinais nos
individuos que sofreram trauma nos eventos de automédvel, seguidos da agressao

fisica.
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A Tabela 9 demonstra a distribuicdo da etiologia em relagéao ao sinal:

Tabela 9 - Distribuicdo do agente etioldégico em relacao ao sinal das fraturas zigomatico-orbitarias

Sinal Edema Equimose Mandibular Mimica Ocular Enoft Exoft
Etiologia N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Automovel 10 (100%) 8 (80%) 8 (80%) 4 (40%) 3 (30%) 1 (10%) 2 (20%)

Agresséo 6 (100%) 5(83,33%) 4 (66,67%) 4(66,67%) 2(33,33%) 1(16,67%) 0 (0%)

Motocicleta 4 (100%) 3 (75%) 4 (100%) 1 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Bicicleta 4 (100%) 1 (25%) 1 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Atropelamento 2 (100%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Esporte 6 (100%) 2 (33,33%) 3 (50%) 1(16,67%) 1(16,67%) 0 (0%) 0 (0%)
Trabalho 4 (50%) 4 (50%) 2 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Analisando a relacdo entre os sinais apresentados pelos pacientes com
fraturas zigomatico-orbitarias a gravidade do trauma, observou-se que houve
grande ocorréncia de edema, equimose palpebral, diminuicdo da mobilidade
ocular e alteragdo da mimica facial entre as fraturas grau I, Il e Il, sendo, nas
fraturas grau lll, representados por dois pacientes, a maior ocorréncia de todos os

sinais avaliados.
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A Tabela 10 demonstra a distribuicdo dos sinais em relacao a gravidade da

leséo:
Tabela 10 - Distribuicdo do sinal em relacao a gravidade da lesdo
Sinal Edema Equimose Mandibular Mimica Ocular Enoft Exoft
Grau N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Grau | 18 (94,74%) 10 (52,63%) 11 (57,89%) 4 (21,05%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Grau Il 16 (84,21%) 12 (63,16%) 9 (47,37%) 5(12,5%) 4 (21,05%) 0 (0%) 0 (0%)
Grau lll 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 1 (50%) 2(100%) 2 (100%) 2 (100%)
Grau IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (%)
Analisado a relacdo entre os sinais apresentados pelos pacientes com
fraturas de zigomatico-orbitarias ao tratamento definitivo, observou-se que houve
maior prevaléncia dos sinais clinicos quando tratados cirurgicamente, sendo os
sinais de maior ocorréncia o edema, a equimose palpebral, a diminuicdo da
excursdao mandibular e da mimica facial. Os sinais oculares foram observados
apenas nos pacientes tratados cirurgicamente (Tabela 11):
Tabela 11 - Distribuicdo do sinal em relacao ao tipo de tratamento definitivo
Sinal Edema Equimose Mandibular Mimica Ocular Enoft Exoft
Trataménto N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Cirargico 19 (90,48%) 14 (66,67%)  12(57,14%) 6 (28,57%)  6(28,57%) 2(9,52%) 2 (9,52%)
Conservador 17 (89,47%) 10 (52,63%) 10 (52,53%) 4 (21,05%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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O sinal apresentado pelos sujeitos com trauma zigomatico-orbitario em
relacdo ao local da fratura, demonstrou que o sinal de maior ocorréncia entre os
locais das fraturas foi 0 edema. Todos os sinais avaliados apresentaram maior
prevaléncia nas fraturas do zigoma. A Tabela 12 demonstra a distribuicdo dos

sinais em relagéo a localizacéo da lesao:

Tabela 12 - Distribui¢cdo do local da fratura em relag@o ao sinal

Sinal Edema Equimose Mandibular Mimica Ocular Enoft Exoft

Local N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Zigoma 18 (45%) 14 (35%) 13 (32,5%) 6 (15%) 4(10%) 2(5%) 2 (5%)
Assoalho 18 (45%) 10 (25%) 9 (22,5%) 4 (10%) 2 (5%) 0(0%) 0(0%)
Total 36 (90%) 24 (60%) 22 (55%) 10 (25%) 6(15%) 2(5%) 2 (5%)

Em relagdo aos sintomas observados entre os pacientes avaliados, 90%
relataram queixa de dor, 85% de parestesia na regido periorbitaria, 65% relataram
alguma dificuldade durante a mastigacao, 40% referiram alteragdo na ocluséo
dentaria apds o trauma, 30% apresentaram sintomas de diplopia e 15% dos
pacientes referiram alteracao durante a fala e dificuldade durante a degluticdo

(GRAFICO 8).
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Grafico 8 - Distribuicao dos sintomas nos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias

Os sintomas relacionados aos agentes etioldgicos gerados pelas fraturas
zigomatico-orbitarias demonstram que os eventos por automével e a agressao
fisica apresentaram ocorréncia em todos os sintomas avaliados. A dor, a
parestesia e a alteracdo da mastigacdo foram os sintomas de maior ocorréncia

em todos os agentes etiologicos.
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A Tabela 13 demonstra a distribuicdo da etiologia em relagdo ao sintoma:

Tabela 13 - Distribuicdo do agente etiolégico em relagao ao sintoma

Sintoma Dor Parestesia  Mastigacao Oclusao Diplopia Fala Degluticao
Etiologia N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Automovel 10 (100%) 9 (90%) 10 (100%) 6 (60%) 5 (50%) 4 (40%) 3 (30%)
Agressao 6 (100%) 5 (83,33%) 4 (66,67%) 4(66,67%) 4(66,67%) 2(33,33%) 2(33,33%)
Motocicleta 4 (100%) 4 (100%) 4 (100%) 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 0 (0%)
Bicicleta 4 (100%) 3 (75%) 2 (50%) 1 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Atropelamento 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Esporte 5 (83,33%) 6 (100%) 3 (50%) 2 (33,33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Trabalho 5 (62,5%) 6 (75%) 2 (25%) 1(12,5%) 1 (12,5%) 0 (0%) 1 (12,5%)

Relacionando o sintoma a gravidade da lesédo, observou-se que a dor foi 0
sintoma de maior ocorréncia entre todos os graus das lesdes zigomatico-
orbitarias. A dor, a parestesia infraorbitaria, a alteracdo mastigatéria, a alteracéo
da oclusdo dentaria, a diplopia, as alteracbes da fala e degluticao tiveram maior

prevaléncia nas lesées Grau Il e Grau .
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A Tabela 14 demonstra a distribuicdo dos sintomas em relagdo a gravidade

da leséo:
Tabela 14 - Distribuicdo do grau da lesdo em relagdo ao sintoma
Sintoma Dor Parestesia  Mastigacao Oclusao Diplopia Fala Degluticao
Grau N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Grau | 16 (84,21%) 14 (73,68%) 9(47,37%) 5(26,32%) 3(15,79%) 2(10,53%) 2 (10,53%)

Grau Il 18 (94,74%) 18 (94,74%) 15(78,95%) 9 (47,37%) 7(36,84%) 3 (15,79%) 3 (15,79%)
Grau Il 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%)

Grau IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Os sintomas apresentados pelos pacientes com fraturas zigomatico-
orbitarias em relacao ao tipo de cirurgia adotada, demonstrou que os pacientes
tratados cirurgicamente apresentaram com maior freqiiéncia todos os sintomas
pesquisados, sendo os de maior ocorréncia a dor, a parestesia periorbitaria e
alteracdo da mastigacao. A Tabela 15 demonstrou a distribuicdo dos sintomas em

relacao ao tratamento definitivo:

Tabela 15 - Distribuicdo dos sintomas em relacédo ao tratamento definitivo

Sintomas

Dor Parestesia Mastigacao Oclusao Diplopia Fala Degluticao

N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)

Cirurgico 19 (90,48%)  20(95,24%) 17 (80,95%) 10(47,62%) 10 (47,62%) 4(19,05%) 4 (19,05%)

Conservador 15 (78,95%) 14 (73,68%) 9 (47,37%)  6(31,58%) 2(10,53%) 2(10,53%) 2 (10,53%)
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Relacionando o local da fratura ao sintoma, verificaram-se que pacientes
com fraturas de zigoma tiveram maior ocorréncia de todos os sintomas
pesquisados, sendo a dor, a parestesia e a alteracdo da mastigacao os sintomas
mais observados entre os pacientes. A Tabela 16 demonstra a distribuicao dos

sintomas em relagao ao local da fratura:

Tabela 16 - Distribuicao dos sintomas em relagéo ao local da fratura

Sintoma Dor Parestesia Mastigacao Oclusao Diplopia Fala Degluticao
Local N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Zigoma 18 (45%) 18 (45%) 16 (40%) 10 (25%) 4 (10%) 4 (10%) 4 (10%)
Assoalho 18 (45%) 16 (40%) 10 (25%) 6 (15%) 8 (20%) 2 (5%) 2 (5%)
Total 36 (90%) 34 (85%) 26 (65%) 16 (40%) 12(30%) 6 (15%) 6 (15%)

5.3. - Exame Clinico

5.3.1. - Saude Dentaria
Quanto a higidez da denticdo dos pacientes com fraturas zigomatico-
orbitarias, observou-se que 80% classificavam-se como dentados, 20% como

parcialmente dentados. (GRAFICO 9).

80%

B Dentados
O Parcialmente

Grafico 9 - Distribui¢do da higidez dentaria dos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias
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Relacionando a higidez dentaria ao local da fratura, observou-se que a
maioria dos pacientes dentados apresentava fraturas de assoalho (42,5%). A

Tabela 17 demonstra a distribuicdo da higidez dentaria segundo o local da fratura:

Tabela 17 — Distribuicao da higidez dentaria em relagéo ao local das fraturas

Saude Dentaria Dentados Parcialmente
Local N. (%) N. (%)
Zigoma 15 (37,5%) 5(12,5%)
Assoalho 17 (42,5%) 3 (7,5%)
Total 32 (80%) 8 (20%)

Dentre os pacientes parcialmente dentados, 2,5% ndo faziam uso de
préteses parciais removiveis (PPR), enquanto que 17,5% apresentavam
adaptacao de préteses dentarias, sendo 10% na arcada superior e 7,5% na
inferior. Tabela 18 demonstra a distribuicao da higidez dentaria e a adaptacao de

préteses entre os pacientes segundo o local da fratura

Tabela 18 — Distribuicdo da adaptagao de prétese dentaria em relagéo ao local das fraturas

Saude Dentaria PPR Superior PPR Inferior Sem PPR
Local N. (%) N. (%) N. (%)
Zigoma 2 (5%) 2 (5%) 1(2,5%)
Assoalho 2 (5%) 1(2,5%) 0 (0%)

Total 4 (10%) 3 (7,5%) 1(2,5%)
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O estado geral dos dentes dos fraturados apresentou-se com boa higiene
bucal, em 55% dos casos, regular, em 40%, e com conservagao dentéria péssima,
em 5%. A Tabela 19 demonstra a prevaléncia da higiene bucal em relagéo ao local

das fraturas:

Tabela 19 — Distribuicao da salde dentaria em relagao ao local das fraturas zigomatico-orbitarias

Saude Dentaria Bom Regular Insuficiente
Local N. (%) N. (%) N. (%)
Zigoma 12 (30%) 7 (17,5%) 1(2,5%)
Assoalho 10 (25%) 9 (22,5%) 1(2,5%)
Total 22 (55%) 16 (40%) 2 (5%)

5.3.2. - Oclusao Dentaria e Linha Média

Quanto a analise da oclusdo dentaria, observou-se que 35% dos casos
apresentavam alteragdes na oclusdo dentaria, enquanto que 65% dos pacientes
apresentaram oclusdo normal. O Grafico 10 demonstra a distribuicdo da ocluséao

dentaria dos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias:
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Grafico 10 - Distribuicao da Oclusao Dentaria nos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias
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Relacionando as alteragdes da oclusdo dentaria com o local das fraturas,
observou-se que 15% dos pacientes com fraturas de zigoma apresentaram ma
oclusdo e 20% dos fraturados de assoalho apresentaram alteracdo oclusal. A
Tabela 20 demonstra a distribuicdo dos pacientes com interferéncias oclusais em

relacédo ao local fraturado:

Tabela 20 - Distribuicao da oclusao dentaria em relagédo ao local de fratura zigomatico-orbitaria

Local Normal Alterada
Ocluséo N. (%) N. (%)
Zigoma 14 (35%) 6 (15%)
Assoalho 12 (30%) 8 (20%)
Total 26 (65%) 14 (35%)

Analisando a presenga de desvios da linha média em oclusdo céntrica,
observou-se que 75% dos individuos avaliados apresentavam auséncia de
desvios da linha média, enquanto 15% apresentavam desvios a direita e 10% a

esquerda.

A Tabela 21 demonstra a distribuicdo da ocorréncia das alteragdes da linha

média em relacdo a localizacio da fratura.

Tabela 21 - Distribuicdo da linha média em relacao ao local da fratura zigomatico-orbitaria

Local Sem Desvio DesvioD Desvio E
Oclusao N. (%) N. (%) N. (%)
Zigoma 16 (40%) 4 (10%) 0 (0%)
Assoalho 14 (35%) 2 (5%) 4 (10%)
Total 30 (75%) 6 (15%) 4 (10%)
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5.3.3. - Forca Muscular e Mimica Facial

Na avaliacdo da forga muscular, observou-se que 35% dos pacientes
apresentaram alteragéo da tensdo muscular em um ou mais musculos analisados,
sendo estes caracterizados por rigidez muscular entre os grupos musculares e
locais avaliados. O Grafico 11 demonstra a distribuicdo da forgca muscular entre os

pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias.

80% - 65%

O Adequada
M Rigidez
O Flacidez

Grafico 11 - Distribuigao da forga muscular entre os pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias

O musculo temporal e masseter apresentaram-se com forca muscular
adequada em 65% dos casos e rigida em 35% dos pacientes. O musculo
bucinador apresentou-se com for¢ga normal em 85% dos pacientes, e rigido em

15%.

Observou-se rigidez muscular no musculo abaixador do supercilio em 10%
dos casos, no corrugador dos supercilios, frontal e no orbicular do olho em 5% dos

pacientes avaliados.
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N&o foi observada flacidez dos musculos avaliados nos pacientes fraturados

de face.

A Tabela 22 demonstra a relagdo entre a forga muscular entre os grupos

musculares avaliados nos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias:

Tabela 22 - Distribui¢cdo da forga muscular

Forca Adequada Flacida Rigida
Musculos N. (%) N. (%) N. (%)
Temporal 26 (65%) 0 (0%) 14 (35%)
Masseter 26 (65%) 0 (0%) 14 (35%)
Bucinador 34 (85%) 0 (0%) 6 (15%)
Orbicular Boca 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Mentual 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Levantador Labio Superior 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Frontal 38 (95%) 0 (0%) 2 (5%)
Levantador Angulo 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Abaixador Labio Inferior 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Abaixador Angulo 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Orbicular do Olho 38 (95%) 0 (0%) 2 (5%)
Corrugador Supercilio 38 (95%) 0 (0%) 2 (5%)
Abaixador Supercilio 36 (90%) 0 (0%) 4 (10%)

Dentre os grupos musculares com rigidez, observou-se maior incidéncia de

alteragcao da forga muscular nos individuos com fraturas no zigoma em relagdo ao

assoalho.
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Nos sujeitos com fraturas do assoalho da orbita, observou-se ocorréncia de

12,5% de casos com rigidez muscular e nos pacientes com fraturas de zigoma

houve incidéncia de 22,5% com alteracédo da for¢ca muscular.

A Tabela 23 demonstra a distribuicdo da rigidez muscular relacionado ao

local da fratura:

Tabela 23 - Distribuicdo do local da fratura em relagéo a rigidez muscular

Musculo Assoalho Zigoma Total
Local N. (%) N. (%) N. (%)
Temporal 5(12,5%) 9 (22,5%) 14 (35%)
Masseter 5 (12,5%) 9 (22,5%) 14 (35%)
Bucinador 2 (5%) 4 (10%) 6 (15%)
Orbicular Boca 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Mentual 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Levantador Labio Superior 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Frontal 0 (0%) 2 (5%) 2 (5%)
Levantador Angulo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Abaixador Labio Inferior 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Abaixador Angulo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Orbicular do Olho 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%)
Corrugador Supercilio 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%)
Abaixador Supercilio 2 (5%) 2 (5%) 4 (10%)
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A avaliacdo da mimica facial demonstrou que, dentre os pacientes avaliados,
25% apresentaram assimetria facial em algum grupo muscular durante a execugao

da mimica facial solicitada.

O Grafico 12 demonstra a distribuicdo da realizagao da mimica facial entre os
pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias:
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Grafico 12 - Distribuicdo da mimica facial entre os pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias

Os sujeitos apresentaram maior ocorréncia de assimetrias durante a
execucao da mimica facial nas fraturas do assoalho orbitario (15% dos casos) em
relacdo as fraturas do zigoma (10% dos casos), como pode ser analisado na

Tabela 24:

Tabela 24 - Distribuicdo da mimica facial em relagao ao local da fratura

Local Assoalho Zigoma

Mimica N. (%) N. (%)
Adequada 14 (35%) 16 (40%)
Diminuida 6 (15%) 4 (10%)
Total 20 (50%) 20 (50%)
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Analisando o local e os musculos que apresentaram assimetria entre as
hemifaces durante a realizacdo do movimento facial solicitado, observou-se que
25% dos pacientes apresentaram diminuicdo da mimica facial durante a ocluséo
dos olhos, naturalmente, e 20% ao aperta-los, sendo que 15% apresentaram

assimetria ao piscar os olhos.

Durante a avaliagdo da mimica facial, observou-se que 20% dos sujeitos
apresentaram assimetria entre as hemifaces durante franzir nariz e ao contrair
sobrancelhas; 5% apresentaram reducdo do movimento facial da hemiface

fraturada durante a elevacao de sobrancelhas.
Nao foi observada assimetria facial durante a realizacao do sorriso.

A Tabela 25 demonstra a distribuicdo das alteracbes da mimica facial em

relacdo ao local de fratura:

Tabela 25 - Distribuicao das alteragdes da mimica facial em relagéo ao local da fratura

Local Sorriso Elevar Contracao Fechar Apertar Assimetria Franzir
Sobrancelhas Sobrancelhas Olhos Olhos Piscar Nariz
Oclusao N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)
Zigoma 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%) 4 (10%) 4 (10%) 2 (5%) 3 (7,5%)
Assoalho 0 (0%) 2 (5%) 6 (15%) 6 (15%) 4 (10%) 4 (10%) 5(12,5%)
Total 0 (0%) 2 (5%) 8 (20%) 10 (25%) 8 (20%) 6 (15%) 8 (20%)
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5.3.4. - Dor

Avaliou-se a sensacgéao dolorosa entre os pacientes com fraturas zigomatico-
orbitarias e observou-se que 90% dos pacientes apresentaram dor espontanea ou
durante a palpacéo. Dentre estes, 10% referiram dor forte (escala de 7 a 10), 30%
referiram sentir dor moderada (escala de 4 a 6), 50% apresentavam dor fraca (

escala de 1 a 3) e 10% nao referiram sensagao dolorosa (escala 0) .

A presengca de dor nos grupos musculares e locais pesquisados
compreendeu a seguinte distribuicao: 60% no musculo temporal e na regiao
periorbitaria, 45% na ATM do lado fraturado, 35% referiram dor no musculo
masseter, 20% na ATM do lado sadio, 5% no musculo esternocleidomastoideo e

5% na regiao cervical.

A Tabela 26 demonstra a distribuicdo da intensidade dolorosa em relacao

ao local avaliado entre os pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias:
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Tabela 26 - Distribuicdo da intensidade da dolorosa relacionada ao local

Dor Grau 0 Grau1-3 Grau4-6 Grau7-10

Local NN % N % N % N %
Masseter 26 65 4 10 8 20 2 5
Temporal 16 40 14 35 6 15 4 10
Periorbitaria 16 40 12 30 10 25 2 5
Cervical 38 95 1 25 1 2,5 0 0
Esternocleidomastéideo 38 95 1 2,5 1 2,5 0 0
Trapézio 40 100 0 0 0 0 0 0

ATM - Sadia 32 80 4 10 2 5 2 5

ATM - Fraturada 22 55 8 20 6 15 4 10

Analisando-se o0 grau da condi¢cdo dolorosa em relacdo ao local da fratura,
observou-se maior ocorréncia de relato de dor entre os pacientes com fraturas de

zigoma em detrimento aos sujeitos com fraturas de assoalho.

A Tabela 27 demonstra a distribuicdo da intensidade dolorosa em relacao ao

local da fratura entre os pacientes:
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Tabela 27 - Distribuicao da intensidade dolorosa relacionada ao local da fratura

Dor Grau 0 Grau1-3 Grau4-6 Grau7-10

Local N. % N. % N. % N. %
Zigoma 1 2,5 9 22,5 7 17,5 3 7,5
Assoalho 3 7,5 11 27,5 5 12,5 1 2,5

Total 4 10 20 50 12 30 4 10

5.3.5. - Mobilidade Mandibular

As medidas apresentadas pelos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias
apontaram a ocorréncia de amplitude adequada em 35% dos casos e alterada em
65%. Quanto a lateralizacdo, 40% dos individuos apresentaram diminuicdo da
excursdao mandibular para o lado sadio e 65% para o lado fraturado. Quanto a
protrusdo, 65% apresentaram movimento diminuido. A Tabela 28 demonstra a

distribuicado das medidas da excursdo mandibular:
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Tabela 28 - Distribuicdo da medida relacionada a excursao mandibular

Classificacao Adequada Alterada

Excurséo N. Casos (%) N. Casos (%)
Abertura 14 (35%) 26 (65%)
Lateralizacao - Sadio 24 (60%) 16 (40%)
Lateralizacao - Fraturado 14 (35%) 26 (65%)
Protrusao 14 (35%) 26 (65%)

Relacionando o local da fratura a diminuicdo da excursao mandibular, observou-
se que as fraturas do zigoma apresentaram maior ocorréncia de reducao das
medidas durante a abertura maxima de boca, lateralizacao para o lado fraturado e
protrusdo mandibular, enquanto o assoalho apresentou mais casos com
diminuicdo do movimento de durante lateralizagao para o lado sadio. A Tabela 29
demonstra a relagao entre o local da fratura em relacédo a alteracdo da mobilidade

mandibular:
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Tabela 29 - Distribuicao da excursdo mandibular relacionadas ao local da fratura

Local Zigoma Assoalho

Excursao N. Casos (%) N. Casos (%)
Abertura 14 (35%) 12 (30%)
Lateralizacao Sadio 7 (17,5%) 9 (22,5%)
Lateralizacao Fraturado 14 (35%) 12 (30%)
Protrusao 14 (35%) 12 (30%)

5.3.6. - Ruidos Articulares

Para avaliar a presenca dos ruidos articulares, como crepitacao e estalido na
ATM, utilizaram-se a palpacao bidigital e ausculta bilateral da ATM.

Entre os sujeitos pesquisados, analisou-se a ocorréncia de ruidos articulares
em relacdo ao lado da fratura ou contralateral a fratura. A seguir, encontra-se a

distribuicdo da presenca dos ruidos articulares relacionados ao local da fratura:

Fraturas do Zigoma a Direita
Nos oito sujeitos com fraturas do zigoma a direita, observou-se que 87,5% (sete
casos) apresentaram ruidos na ATM durante a execucao da excursdo mandibular.
Durante a abertura maxima de boca, houve a ocorréncia de crepitacées na ATM
correspondente ao lado da fratura em 75% dos casos e em 50% do lado sadio. Os
estalidos foram observados em 62,5% na ATM da hemiface da fratura e em 25%

do lado sadio.
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Na execucado do movimento de fechamento mandibular, observou-se que 25%
dos pacientes com fraturas do zigoma a direita apresentaram crepitacdo na ATM
do lado fraturado e auséncia de crepitagdes na hemiface da ATM sadia. A
ocorréncia de estalido durante o fechamento mandibular ao lado da fratura e do
lado sadio correspondeu a 12,5% cada.

Ao lateralizar a mandibula para o lado fraturado (a direita), observou-se que 0s
pacientes com fratura de zigoma a direita apresentaram crepitacao na ATM do lado
fraturado em 62,5% e em 12,5% ao lado sadio. A presenga de estalido foi
observada em 25% dos casos para o lado da fratura e 25% para o lado sadio.

Durante a execucao de lateralizagcdo mandibular para o lado sadio (a esquerda)
foi observada a presenca de 37,5% de crepitacdes na ATM do lado fraturado e
12,5% no lado sadio. A ocorréncia de estalido foi observada em 50% dos casos na
ATM do lado fraturado e 12,5% no lado sadio.

No movimento de protrusdo mandibular, observou-se que 50% dos casos
apresentaram crepitacdo na ATM do lado fraturado e 37,5% no lado sadio, 62,5%
dos sujeitos apresentaram estalido na ATM do lado da fratura e 25% na ATM do
lado sadio.

A Tabela 30 demonstra a ocorréncia de crepitacbes e estalidos durante a

excursao mandibular nas fraturas do zigoma a direita:
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Tabela 30 - Distribuicdo da ocorréncia de ruidos articulares no zigoma a direita

Movimento Abertura  Fechamento Lat Fratura Lat Sadio Protrusao
Ruidos N. Casos (%) N.Casos (%) N.Casos N.Casos (%) N. Casos (%)
Crepitacdo - Fratura 6 (75%) 2 (25%) 5 (62,5%)  3(37,5%) 4 (50%)
Crepitacao - Sadio 4 (50%) 0 (0%) 1(12,5%) 1(12,5%) 3 (37,5%)
Estalido - Fratura 5 (62,5%) 1(12,5%) 2 (25%) 4 (50%) 5 (62,5%)
Estalido - Sadio 2 (25%) 1(12,5%) 2 (25%) 1(12,5%) 2 (25%)

Fraturas do Zigoma a Esquerda

Dentre os 12 pacientes com fraturas do zigoma a esquerda, 83,3% (10 casos)
apresentaram ruidos na ATM durante a execugéo da excursdo mandibular.

Durante a execucado da abertura maxima de boca, observou-se a ocorréncia de
crepitagcdes na ATM ao lado da fratura (a esquerda) em 66,67% dos casos e 25%
no lado sadio. Os estalidos foram observados em 33,33% dos sujeitos na ATM ao
lado fraturado e em 16,67% na ATM sadia.

Na execucado do movimento de fechamento mandibular, observou-se que 25%
dos pacientes com fraturas do zigoma a esquerda apresentaram crepitagcdo na
ATM do lado fraturado e 16,67% de crepitacbes na hemiface da ATM sadia. A
ocorréncia de estalido durante o fechamento mandibular ao lado da fratura foi de
25% e do lado sadio correspondeu a 16,67%.

Durante a lateralizagcdo da mandibula para o lado da fratura (a esquerda),
observou-se que os pacientes com fratura de zigoma a esquerda apresentaram

crepitacdo na ATM do lado fraturado em 66,67% e em 33,33% ao lado sadio. A
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presenca de estalido foi observada em 33,33% dos casos para o lado da fratura e
16,67% para o lado sadio.

Analisando a execugao da lateralizagdo mandibular para o lado sadio (a direita)
foi observada a presenca de 33,33% de crepitacées na ATM do lado fraturado e
16,67% no lado sadio. A ocorréncia de estalido foi observada em 16,67% dos
casos na ATM do lado fraturado e 8,33% no lado sadio.

No movimento de protrusdo mandibular, observou-se que 41,67% dos casos
apresentaram crepitacdo na ATM do lado fraturado e 25% no lado sadio.
Observou-se que 33,33% dos pacientes apresentaram estalido na ATM do lado da
fratura e 16,67% na ATM do lado sadio.

A Tabela 31 demonstra a ocorréncia de crepitacbes e estalidos durante a

excursdao mandibular nas fraturas do zigoma a esquerda:

Tabela 31 - Distribuicdo da ocorréncia de ruidos articulares no zigoma a esquerda

Movimento Abertura Fechamento Lat Fratura Lat Sadio Protrusao

Ruidos N. Casos (%) N.Casos (%) N.Casos N.Casos (%) N. Casos (%)

Crepitagao - Fratura 8 (66,67%) 3(25%) 8 (66,67%) 4(33,33%) 5 (41,67%)
Crepitagio - Sadio 3 (25%) 2(16,67%) 4(33,33%) 2 (16,67%) 3 (25%)
Estalido - Fratura 4 (33,33%) 3(25%)  4(33,33%) 2(16,67%) 4 (33,33%)

Estalido - Sadio 2 (25%) 2(16,67%) 2(16,67%) 1(8,33%)  2(16,67%)
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Fraturas no Assoalho a Direita

No assoalho da 6rbita a direita verificou-se a ocorréncia de quatro fraturas. Nas
fraturas do assoalho a direita, 100% dos casos apresentaram ruidos na ATM
durante a execugao da excursdo mandibular.

Durante a execucado da abertura maxima de boca, observou-se a ocorréncia de
crepitacdes na ATM ao lado da fratura de assoalho (a direita) em 75% dos casos e
50% no lado sadio. Os estalidos foram observados em 50% dos sujeitos na ATM
da fratura e na ATM sadia para cada um.

Durante o fechamento mandibular, observou-se que 50% dos pacientes com
fraturas do assoalho a direita apresentaram crepitacdo na ATM do lado fraturado e
50% de crepitagdes na hemiface da ATM sadia. A ocorréncia de estalido durante o
fechamento mandibular ao lado da fratura foi de 25% e do lado sadio n&o foi
observado estalido.

Durante a lateralizacdo da mandibula para o lado da fratura (a direita),
observou-se que os pacientes com fratura de assoalho a direita apresentaram
crepitagdo na ATM do lado fraturado em 50% e em 25% ao lado sadio. A presenca
de estalido foi observada em 100% dos casos para o lado da fratura e 50% para o
lado sadio.

Analisando a execucdo da lateralizacdo mandibular para o lado sadio (a
esquerda) foi observada a presenca de 25% de crepitacbes na ATM do lado
fraturado e para o lado sadio cada um. A ocorréncia de estalido foi observada em
50% dos casos na ATM do lado fraturado e 25% no lado sadio.

No movimento de protrusdo mandibular, observou-se que 50% dos casos
apresentaram crepitacdo na ATM do lado fraturado e 25% no lado sadio.
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Observou-se que 100% dos pacientes apresentaram estalido na ATM do lado
da fratura e 25% na ATM do lado sadio.
A Tabela 32 demonstra a ocorréncia de crepitacbes e estalidos durante a

excursao mandibular nas fraturas do assoalho a direita:

Tabela 32 - Distribuicao da ocorréncia de ruidos articulares no assoalho a direita

Movimento Abertura Fechamento Lat Fratura Lat Sadio Protrusao
Ruidos N. Casos (%) N.Casos (%) N.Casos N.Casos (%) N. Casos (%)
Crepitacdo - Fratura 3 (75%) 2 (50%) 2 (50%) 1 (25%) 2 (50%)
Crepitagao - Sadio 2 (50%) 2 (50%) 1 (25%) 1(16,67%) 1 (25%)
Estalido - Fratura 2 (50%) 1 (25%) 4 (100%) 2 (16,67%) 4 (100%)
Estalido - Sadio 2 (50%) 0 (0,0%) 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%)

Fraturas no Assoalho a Esquerda

Dezesseis sujeitos apresentavam fraturas no assoalho da érbita a esquerda.
Nas fraturas do assoalho a esquerda, 62,5% dos casos (10 pacientes)
apresentaram ruidos na ATM durante a execugéo da excursdo mandibular.

Durante a execucao da abertura maxima de boca, observou-se a ocorréncia de
crepitacdes na ATM ao lado da fratura de assoalho (a esquerda) em 31,25% dos
casos e 12,5% no lado sadio. Os estalidos foram observados em 50% dos sujeitos
na ATM da fratura e 18,75% na ATM sadia.

Durante o fechamento mandibular, observou-se que 18,75% dos pacientes com
fraturas do assoalho a esquerda apresentaram crepitacdo na ATM do lado

fraturado e 12,5% de crepitacdes na hemiface da ATM sadia. A ocorréncia de
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estalido durante o fechamento mandibular ao lado da fratura foi de 12,5% e 6,25%
do lado sadio.

Durante a lateralizagdo da mandibula para o lado da fratura (a esquerda),
observou-se que os pacientes com fratura de assoalho a esquerda apresentaram
crepitagdo na ATM do lado fraturado em 25% e em 6,25% ao lado sadio. A
presenca de estalido foi observada em 43,75% dos casos para o lado da fratura e
12,5% para o lado sadio.

Analisando a execuc¢ao da lateralizacao mandibular para o lado sadio (a direita)
foi observada a presenca de 12,50% de crepitacbes na ATM do lado fraturado e
6,25% para o lado sadio. A ocorréncia de estalido foi observada em 12,50% dos
casos na ATM do lado fraturado e 6,25% no lado sadio.

No movimento de protrusdo mandibular, observou-se que 12,50% dos casos
apresentaram crepitacdo na ATM do lado fraturado e 6,25% no lado sadio.
Observou-se que 25% dos pacientes apresentaram estalido na ATM do lado da
fratura e 6,25% na ATM do lado sadio.

A Tabela 33 demonstra a ocorréncia de crepitacbes e estalidos durante a

excursdao mandibular nas fraturas do assoalho a esquerda:

Tabela 33 - Distribuicao da ocorréncia de ruidos articulares no assoalho a esquerda

Movimento Abertura Fechamento Lat Fratura Lat Sadio Protrusao

Ruidos N. Casos (%) N.Casos (%) N.Casos N.Casos (%) N. Casos (%)

Crepitacao - Fratura 5 (81,25%) 3 (18,75%) 4 (25%) 2 (12,25%) 2 (12,50%)
Crepitacao - Sadio 2 (12,50%) 2 (12,50%) 1 (6,25%) 1 (6,25%) 1 (6,25%)
Estalido - Fratura 8 (50%) 2(12,25%) 7 (43,75%) 2 (12,50%) 4 (25%)

Estalido - Sadio 3(18,75%)  1(6,25%) 2 (12,50%) 1 (6,25%) 1(6,25%)

119



Fraturas Zigomatico-Orbitarias

Analisando a ocorréncia dos ruidos articulares dos pacientes com fraturas
zigomatico-orbitarias, observou-se que houve ocorréncia de crepitagcdes na ATM do
lado fraturado em 55% durante a abertura maxima de boca, em 25% durante o
fechamento mandibular, em 47,5% durante a lateralizacdo da mandibula para o
lado fraturado, em 25% durante a lateralizacdo para o lado sadio e em 32,5%
durante a protrusdo mandibular. As crepitacbées na ATM sadia foram observadas
durante a abertura em 27,5% dos casos, durante o fechamento mandibular em
15% dos pacientes, durante lateralizacdo para o lado fraturado em 17,5%, na
lateralizagdo para o lado sadio em 12,5%, na protrusdo mandibular em 20%.

Quanto a presenca de estalidos na ATM durante a excursdo mandibular,
observou-se sua ocorréncia na ATM do lado da fratura durante a abertura em
47,5% dos casos, no fechamento da boca em 17,5%, na lateralizacao para o lado
fraturado em 42,5%, na lateralizacdo para o lado sadio em 25%, na protrusao
mandibular em 42,5% dos pacientes. A ocorréncia de estalidos na ATM do lado
sadio foi observada em 22,5% durante a abertura maxima de boca, em 10%
durante o fechamento mandibular, em 20% durante a lateralizacdo da mandibula
para o lado fraturado, em 10% durante a lateralizagdo para o lado sadio e em15%

durante a protrusdo mandibular. A Tabela 34 demonstra tal distribuicao:
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Tabela 34 - Distribuicao da ocorréncia de ruidos articulares durante a excursdo mandibular

Ocorréncia Crepitacao - Fratura Crepitacao - Sadio Estalo - Fratura Estalo - Sadio

Excursao N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Mandibular
Abertura 22 (55%) 11 (27,5%) 19 (47,5%) 9 (22,5%)
Fechamento 10 (25%) 6 (15%) 7 (17,5%) 4 (10%)
Lat Fratura 19 (47,5%) 7 (17,5%) 17 (42,5%) 8 (20%)
Lat Sadio 10 (25%) 5(12,5%) 10 (25%) 4 (10%)
Protrusao 13 (32,5%) 8 (20%) 17 (42,5%) 6 (15%)

5.3.7. - Fungoes do Sistema Estomatognatico

Mastigacao

Utilizaram-se trés tipos de alimentos de consisténcia solida para avaliagdo do

ato mastigatério.

Com o uso dos alimentos pao francés e bolacha recheada, os pacientes com
fraturas zigomatico-orbitarias apresentaram grande incidéncia de dor durante a
incisdo, nao realizando essa fase, e ainda dificuldade em realizar trituracdo e
mastigacao, dessa forma, elegeu-se a bisnaga para realizar a avaliagdo da funcao

da mastigacao, devido ao melhor desempenho na fungao.

Avaliaram-se as fases da mastigacdo nos pacientes com fraturas
zigomatico-orbitarias e observou-se que 65% destes apresentaram a incisao
adequada do alimento, ou seja, com 0s incisivos centrais; 35% dos casos

apresentaram alteracao durante a fase da incisao, sendo que 20% dos individuos
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realizaram mordida do alimento com os dentes laterais a direita e 15% com os
laterais a esquerda.
O Grafico 13 representa a distribuicdo dos pacientes em relagdo a fase de

incisdo da mastigacao:
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Grafico 13 - Distribuicao da fase de incisdo da mastigacdo nos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias

A fase da incisdo da mastigacao relacionada ao local da fratura demonstrou
uma alteracdo mais prevalente nas fraturas de assoalho, com 22,5% de casos
alterados. As fraturas do zigoma responderam por 12,5% de alteracdo durante a
incisdo do alimento. A Tabela 35 demonstra a distribuicdo da fase de incisao em

relacdo ao local das fraturas:
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Tabela 35 - Distribuicao da fase de incisdo em relagcao ao local das fraturas

Incisao Anterior Lateral D Lateral E

Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 15 (37,5%) 2 (5%) 3 (7,5%)
Assoalho 11 (27,5%) 6 (15%) 3 (7,5%)
Total 26 (65%) 8 (20%) 6 (15%)

Todos o0s pacientes realizaram moagem do bolo alimentar apesar de

apresentarem dor ou dificuldade durante a fungéo, 80% dos pacientes realizaram a

mastigacdo com vedamento labial e 20% sem o fechamento do esfincter labial,

85% realizaram lateralizacdo do bolo alimentar, enquanto que 15% nao realizaram.

Dentre os 20% dos pacientes que realizaram mastigacao sem vedamento labial,

5% apresentavam fratura no zigoma e 15% no assoalho. Quanto a lateralizagéo do

bolo alimentar, observou-se que 7,5% dos pacientes com fraturas de zigoma e

7,5% com fraturas de assoalho (TABELA 36).

Tabela 36 - Distribuicdo dos padrdes alterados na mastigacao em relagao ao local das fraturas

Mastigacéao Moagem Vedamento Lateralizacao Bolo
Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 0 (0%) 2 (5%) 3(7,5%)
Assoalho 0 (0%) 6 (15%) 3 (7,5%)
Total 0 (0%) 8 (20%) 6 (15%)
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Quanto ao tipo mastigatdrio, 50% apresentaram mastigacao bilateral, sendo
30% alternada e 20% simultdnea. 30% unilateral crénica e 15% unilateral
preferencial. Dentre os individuos com mastigacao unilateral, 25% apresentaram
preferéncia mastigatéria a direita e 5% a esquerda. Enquanto que 5% realizavam
anteriorizacdo durante esse processo. Os dados por local da fratura estdo

relacionados na Tabela 37:

Tabela 37 - Distribuicao do tipo mastigatorio em relagéo ao local das fraturas

Mastigacdao Bil Alternada Bil Simultanea Uni Cronica Uni Preferencial  Anterior

Local N. Casos (%) N.Casos (%) N.Casos (%) N.Casos (%) N.Casos (%)
Zigoma 7 (17,5%) 3 (7,5%) 7 (17,5%) 2 (5%) 1(2,5%)
Assoalho 5 (12,5%) 5 (12,5%) 5 (12,5%) 4 (10%) 1(2,5%)
Total 12 (30%) 8 (20%) 12 (30%) 6 (15%) 2 (5%)

Durante a funcdo mastigatéria, observou-se que 95% apresentavam
mastigacao silenciosa e 5% ruidosa. Noventa por cento dos sujeitos apresentaram
coordenacao entre respiragdo e mastigacdo, enquanto 10% apresentaram

incoordenacao entre as funcdes (TABELA 38):

Tabela 38 - Distribuicao da fungéo mastigatéria em relagédo ao local das fraturas

Mastigacgao Silenciosa Ruidosa Incoordenacao
Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 20 (50%) 0 (0%) 1(2,5%)
Assoalho 18 (45%) 2 (5%) 3(7,5%)
Total 38 (95%) 2 (5%) 4 (10%)
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Degluticao

Avaliou-se a fase oral da degluticdo nos pacientes com fraturas zigomatico-
orbitarias e observou-se que 50% dos pacientes apresentaram degluticao
adequada, 35% apresentaram degluticao atipica e 15% degluticdo adaptada.

A Tabela 39 demonstra a distribuicdo da realizacdo degluticdo entre os

pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias:

Tabela 39 - Distribuicao da degluticdo em relagao ao local das fraturas zigomatico-orbitarias

Degluticao Normal Atipica Adaptada
Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 8 (20%) 7 (17,5%) 5 (12,5%)
Assoalho 12 (30%) 7 (17,5%) 1(2,5%)
Total 20 (50%) 14 (35%) 6 (15%)

O padrao alterado da degluticdo foi caracterizado por 5% de protrusao
anterior de lingua, 25% de projecao de lingua, 10% de movimentos associados de
cabeca, 5% de contracao perioral e 5% de deslize mandibular anterior durante a
degluticao.

A Tabela 40 demonstra as alteracbes durante a funcdo da degluticao

segundo o local da fratura:
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Tabela 40 — Distribuicao das alteragdes da degluticao segundo o local da fratura

Degluticao Protrusao Projecao Movimento Cabeca Cont. Perioral Deslize Mandibular

Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 1(2,5%) 5(12,5%) 3(7,5%) 1(2,5%) 2 (5%)
Assoalho 1(2,5%) 5 (12,5%) 1(2,5%) 1(2,5%) 0 (0%)
Total 2 (5%) 10 (25%) 4 (10%) 2 (5%) 2 (5%)

Durante a degluticdo nao foi observada degluticao ruidosa ou incoordenagéao
entre as fungdes de respiracdo e degluticdo entre os pacientes com fraturas de

zigoma e assoalho.

Respiracao

Na avaliacdo da respiragdo, analisaram-se possiveis alteracées posturais
como corporal, labios e ou mandibula. Observou-se que 12,5% dos pacientes
avaliados apresentavam alguma destas alteracbes posturais. A Tabela 41

demonstra cada uma das altera¢des segundo o local da fratura.

Tabela 41 - Distribuicdo das alteracbes posturais na respiracdo em relagao ao local da fratura

Respiracao Corporal Labios Mandibula

Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 2 (5%) 3(7,5%) 1(2,5%)
Assoalho 2 (5%) 1(2,5%) 0 (0%)
Total 4 (10%) 4 (10%) 1(2,5%)
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Quanto ao tipo respiratério, observou-se que 90% dos pacientes
apresentaram respiragcdo nasal, 2,5% oro-nasal e 7,5% oral. A Tabela 42

demonstra a relagdo entre o tipo respiratorio e o local da fratura:

Tabela 42 - Distribuicdo da relacao do tipo respiratério com o local da fratura

Respiracao Nasal Oral Oro-nasal
Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 17 (42,5%) 1(2,5%) 2 (5%)
Assoalho 19 (47,5%) 0 (0%) 1(2,5%)
Total 38 (95%) 1(2,5%) 3 (7,5%)

Com o Espelho de Glatzel analisou-se a capacidade de respiracao nasal e
simetria da funcdo nas narinas. Observou-se que 5% apresentavam assimetria
das narinas, estando a obstrucdo nasal a esquerda bestes dois casos. A Tabela
43 demonstra a relacdo de pacientes com alteracées na simetria da funcéo das

narinas.

Tabela 43 - Distribuicdo da fungédo da respiragdo em relacdo ao local das fraturas

Simetria Simétrica Assimétrica Obstrucao D Obstrucao E

Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 18 (45%) 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%)
Assoalho 20 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 38 (95%) 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%)
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Fala

Analisaram-se possiveis alteragbes de fala como desvio mandibular,

anteriorizacao de lingua e ceceio lateral ou anterior.

Nas fraturas de assoalho e de zigoma observou-se, durante a repeticdo de
palavras, desvio mandibular durante a producao de /s/, /j/ e /z/ em 10% dos casos,
anteriorizacao de lingua nos fonemas linguodentais em 5% e ceceio anterior em

/s/ e /z/ em 10%, ndo foi observada a ocorréncia de ceceio lateral.

A Tabela 44 demonstra a distribuicdo das alteracbes de fala entre os

pacientes avaliados:

Tabela 44 - Distribuicao da alteracao da fala em relagéo ao local da fratura

Fala Desvio Mandibular Anteriorizacdo Ceceio Anterior Ceceio Lateral

Local N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%) N. Casos (%)
Zigoma 1(2,5%) 2 (5%) 2 (5%) 0 (0%)
Assoalho 3 (7,5%) 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%)
Total 4 (10%) 2 (5%) 4 (10%) 0 (0%)
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6- DISCUSSAO
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A alta incidéncia das fraturas zigomatico-orbitarias pode ser explicada pelo
seu posicionamento proeminente no esqueleto facial, facilitando que forcas
traumaticas sejam projetadas mais comumente sobre este elemento anatémico,
relatadas por Adekeye (1980); Ellis et al. (1985) e Ellis e Kittidumberg (1996).

A Orbita € uma estrutura importante da configuracdo facial e as
consequéncias do trauma podem incluir alteracdes funcionais oculares, estética
facial e a hipomobilidade mandibular (Gomes, 2004).

A relacdo entre os géneros na populacdo brasileira apresenta uma
predominancia feminina, representada por uma relagao entre homens e mulheres
de 0,97: 1 (IBGE, 2004) Porém, os individuos do presente estudo apresentaram
uma ampla prevaléncia do género masculino, sendo todos o0s pacientes avaliados
do sexo masculino. InUmeros estudos com fraturas zigomatico-orbitarias obtiveram
maior ocorréncia em homens (Muller e Shoeman, 1977; Adekeye, 1980; Afzelius e
Rosén, 1980; Ellis Il et al., 1985; Bataineh, 1998), estando concordantes com o
presente estudo. Esta predominancia parece estar relacionada com a maior
exposicdo do sexo masculino a fatores de risco, como agressao fisica, uso de
automéveis e motocicletas, trabalho de maior periculosidade e a acidentes
esportivos.

Diversos estudos, como os descritos por Adekeye (1980) e Bataineh (1998)
referem maior prevaléncia da fratura zigomatico-orbitaria em adultos jovens. No
presente estudo, a distribuicdo de fraturas zigomatico-orbitarias em relacédo a
idade determinou uma predominancia de pacientes situados na faixa etaria de 31
a 40 anos (40%), com média de idade de 31,85 anos, em conformidade com os

resultados obtidos em pesquisas. Essa prevaléncia de fraturas zigomatico-
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orbitarias em jovens adultos é devido a maior populagéao estar concentrada neste
grupo, bem como estarem entre a maior participagdo econémica e social.

Sawhey e Ahuja (1980) e Bataineh (1998) demonstram em seus estudos
maior ocorréncia de fraturas zigomatico-orbitarias na raga branca, estando em
concordancia com o presente estudo, que demonstrou maior ocorréncia das
fraturas na raga branca, seguida da parda. A distribuicdo da raga observada na
presente amostra esta de acordo com a distribuicdo segundo o IBGE (2004) na
regido analisada.

Em relacdo ao local de procedéncia dos pacientes, a maioria era proveniente
de outras cidades, demonstrando a referéncia do Hospital de Clinicas da
UNICAMP, que atende uma populacao estimada de 2,4 milhdes de habitantes, na
regiao metropolitana de Campinas, sendo as urgéncias cirargicas traumaticas e
nao traumaticas atendidas pela Disciplina de Cirurgia do Trauma.

Tratando-se das etiologias do trauma, lzundegui et al. (1997), Bretan et al.
(1991) observam, em suas casuisticas, maior incidéncia de fraturas zigomatico-
orbitarias a eventos ligados ao transporte. No presente trabalho, o evento
automobilistico foi o agente etiolégico mais freqliente representado por 10 casos
(25%).

Outro agente etioldégico de grande importancia é a violéncia que permeia a
sociedade humana, que tem aumentado progressivamente a medida que
aumentam as dificuldades da vida moderna. O esqueleto facial € comumente
envolvido nestas agressbes e as fraturas faciais decorrentes da violéncia
interpessoal sdo comumente relatadas na grande maioria de artigos que tem por

objetivo realizar a epidemiologia do trauma facial (McDade et al., 1982; lizuda e
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Lindqvist, 1992). Os resultados deste trabalho nao foram diferentes, as agressdes
fisicas apresentaram alta incidéncia, representada por 15% dos fatores etioldgicos
observados. E importante salientar que os assaltos tém sido muito importantes
para 0 aumento das estatisticas da agressao fisica (Shepherd et al., 1987; Allan e
Daly, 1990; Greene et al., 1997; Hutchinson et al., 1998; QOji, 1999; Kieser et al.,
2002) assim como, o consumo excessivo de alcool e drogas (Thorn et al., 1986;
Telfer et al., 1991; Torgensen e Tornes, 1992; Hutchinson et al., 1998).

Quanto a lateralidade da fratura zigomatico-orbitarias, Gomes (2004) refere
maior prevaléncia das fraturas do complexo zigomatico-orbitario a esquerda. No
presente trabalho, em concordancia com a literatura, houve prevaléncia das
fraturas zigomatico-orbitarias a esquerda em 70% dos casos.

A maioria dos pacientes apresentou trauma grau | (47,5%) e grau Il (47,5%),
seguido das fraturas grau lll (5%), ndo se observou fraturas grau IV, uma vez que
sdo fraturas cominutivas e no presente estudo preconizou-se fraturas unilaterais e
simples. Houve, ainda, maior ocorréncia de lesdes grau Il e Ill no zigoma e grau |
nas fraturas do assoalho.

Devido ao intimo relacionamento da regido zigomatico-orbitaria com
numerosas outras estruturas da face, a reducdo estavel destas fraturas é
essencial para a restauracao da funcao e estética. Muitas técnicas de tratamento
tém sido propostas com diferentes indices de sucesso. A revisao de artigos sobre
a abordagem destas fraturas revela grande quantidade de informacdes sobre a
anatomia, incidéncia, etiologia, classificagao, traumas associadas e complicacoes

precoces e tardias potenciais. Obviamente, a severidade das fraturas zigomatico-

133



orbitarias varia com o agente causal, podendo receber traumas de baixa e alta
energia, mantendo assim lesées muito distintas (Gomes, 2004).

Quanto ao tipo de tratamento definitivo das fraturas zigomatico-orbitarias,
Gomes (2004), em sua casuistica, relatou a prevaléncia do uso do tratamento
conservador, em detrimento do tratamento cirargico. Contrariamente, Brasileiro
(2005) demonstra a maior utilizagdo do tratamento cirargico nas fraturas
zigomatico-orbitarias. No presente estudo, o tratamento cirlrgico foi empregado
em 52,5% e o conservador em 47,5% dos casos. Dentre os pacientes tratados
cirurgicamente, empregou-se o sistema de osteossintese em 90,48%, sendo a
reconstrucdo zigomatico-orbitaria necessaria em dois pacientes (9,52%), a qual foi
realizada com enxerto 6sseo autégeno em todos 0s casos.

A dificuldade para reducao de tais fraturas é freqlientemente dependente do
tempo de sua ocorréncia, portanto a reducdo deve ocorrer precocemente.
Entretanto, a avaliacdo da enoftalmia, diplopia e assimetria facial pode tornar-se
dificil pela presengca do edema e hematoma periorbitario, mascarando alteragdes
funcionais e estéticas. O método de tratamento pode variar de acordo com o tipo
de fratura, o tempo até o primeiro atendimento, a presenca de traumas
associadas, as condigcdes gerais de saude do paciente e a experiéncia do
cirurgido.

Gomes (2004) refe que a média de tempo do trauma da regiao zigomatica-
orbitaria até o ato cirurgico é de 5,23 dias, sendo de 1 a 63 dias para a realizagao
da cirurgia. Relata, ainda, que estes periodos sdo muito afetados por fatores como

0 encaminhamento de pacientes para atendimento ambulatorial, a demora do
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paciente para procurar atendimento especializado, o recebimento de pacientes
provenientes de outros municipios e a presenca de traumas associadas, as quais
podem impedir o tratamento das fraturas da face precocemente. No presente
estudo, verificou-se, entre os pacientes submetidos ao tratamento cirurgico, média
de tempo entre o trauma e o tratamento cirurgico de 7,32 dias. As avaliacbes
fonoaudiolégicas foram realizadas apdés a cirurgia nos pacientes tratados
cirurgicamente e nos sujeitos tratados conservadoramente, apdés a conduta
adotada pelo cirurgidao, apresentando média de tempo entre a cirurgia ou a
conduta e a avaliacdo fonoaudiologica de 14,91 dias. Os pacientes tratados de
forma conservadora e cirdrgica apresentaram média de tempo entre o trauma e a
avaliagao fonoaudiolégica de 19,87 dias.

A lesao ocular, com graus variados de severidade, € uma sequiela comum
nas fraturas do terco médio da face, dependendo da natureza da lesdo e de como
ocorreu o trauma nesta regido. A fratura das paredes zigomatico-orbitarias faz
com que o globo ocular e seus anexos percam a protecdo. Felizmente, muitas
lesbes oculares sao transitérias, entretanto a incidéncia de pacientes com lesdes
sérias ou amaurose € significante, especialmente aquelas relacionadas a contusao
ou compressao do nervo optico (2,5%) (Gomes, 2004).

Bretan et al. (1991) referem que os sinais mais comuns que se encontram
nas fraturas da regiao zigomatico-orbitaria sdo o edema e a equimose palpebral.
No presente estudo, em concordancia com a literatura especializada, o edema foi
o principal sinal encontrado entre os pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias
(90%), seguido pela equimose (60%). A prevaléncia obtida através do presente

estudo, em relacdo as alteracbes fonoaudiolégicas, demonstrou grande
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ocorréncia da diminuicdo da excursdao mandibular e da mimica facial entre os
sujeitos, representada por 55% e 25% respectivamente, demonstrando, dessa
forma, a grande importancia da avaliacdo destas alteragcbes no exame clinico
inicial do paciente e o encaminhamento destes sujeitos para o tratamento
fonoaudiolégico conjuntamente ao restabelecimento cirtrgico ou conservador.

Relacionando os agentes etiolégicos aos sinais avaliados, observou-se que
o edema e a equimose palpebral apresentam grande incidéncia em todos os
agentes etiolégicos. Os sujeitos que sofreram fraturas devido a eventos
automobilisticos, agressao fisica e acidentes ligados ao esporte apresentaram
maior ocorréncia de sinais clinicos como diminuicdo da mimica facial e mobilidade
mandibular, enquanto os individuos que apresentaram trauma devido a eventos
esportivos e agressao fisica estiveram relacionados as alteragbées oculares, como
a diminuicdo da mobilidade ocular, enoftalmia e exoftalmia. Nas lesdes
zigomatico-orbitarias grau |, Il e lll, houve alta incidéncia do edema, equimose
palpebral, diminuicdo da mobilidade ocular e alteragdo da mimica facial. Nas
fraturas grau lll, representados por dois pacientes, houve maior ocorréncia de
todos os sinais pesquisados.

Relacionando os sinais ao tratamento definitivo, observou-se que, nos
pacientes tratados cirurgicamente, houve maior ocorréncia de todos os sinais
clinicos pesquisados quando comparados aos pacientes tratados de forma
conservadora, sendo os sinais oculares observados apenas nos pacientes
tratados cirurgicamente. Além disso, os sinais apresentados pelos pacientes com
fraturas zigomatico-orbitarias apresentaram maior ocorréncia nas fraturas do

zigoma.
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Taicher et al. (1993) e Vriens et al. (1998) relacionam a dor e a parestesia do
nervo infraorbital como os sintomas mais comuns no trauma orbitario. Segundo os
autores, a alta incidéncia da parestesia da regido periorbitaria ocorre devido ao
envolvimento do canal e/ou nervo infraorbital, ou mesmo devido a contusao facial
do trauma.

Com relacao a funcao do nervo infraorbital, sua lesdo parece ser freqliente
apoés as fraturas zigomatico-orbitarias porque a linha de fratura geralmente passa
pelo forame infraorbital em 95%, sendo que a lesdo permanente do nervo é
também muito variada (12% a 50%) (Jungell e Lingvist, 1987; Vriens et al., 1998).
O nervo infraorbital é freqlientemente envolvido no trauma do complexo
zigomatico-orbitario na fissura infraorbitaria, canal infraorbital ou em seu forame.
Isso resulta em alteragé@o sensorial incluindo disestesia e dor neuragiforme na pele
da palpebra inferior, vestibulo bucal, porcao lateral do nariz, labio superior,
mucosa, gengiva e dentes superiores. De acordo com a literatura, a incidéncia
destas alteracdes varia entre 30% a 80% (Taicher et al., 1993), sendo que 0 nervo
pode ser lesado apds contusao, laceracdo ou por compressao dos fragmentos
0sseos de uma fratura. Os dados da literatura indicam que a lesdo do nervo
infraorbital € comum, entretanto em cerca de 70% dos casos ha resolucédo
espontanea dos sintomas (De Man e Bax, 1988).

A capacidade regenerativa do nervo infraorbital é controversa, sendo seu
indice de recuperacao dependente de fatores como a natureza da lesao, o tempo
entre o trauma e a cirurgia e o0 método de tratamento (De Man e Bax, 1988;

Taicher et al., 1993; Vriens et al., 1998).
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No presente trabalho, em concordancia com estudos preliminares, a dor e a
parestesia do nervo infraorbital foram os principais sintomas referidos pelos
pacientes. Um aspecto relevante entre os sintomas pesquisados foi a alta
incidéncia de pacientes que referiram apresentar alteracao da fungdo mastigatoria
e oclusdo dentaria apds o trauma zigomatico-orbitario, representada por 65% e
40% respectivamente; demonstrando, dessa forma, a importancia da pesquisa
destas alteracbes no exame clinico inicial e a relevancia do tratamento
fonoaudiolégico conjuntamente ao restabelecimento cirirgico ou conservador.
Além disso, observou-se que os individuos que sofreram fraturas geradas por
eventos de automével e agressao fisica apresentaram maior ocorréncia dos
sintomas avaliados. A dor, a parestesia infraorbitaria, a alteracdo mastigatéria
apresentaram alta ocorréncia em todos os agentes etiolégicos pesquisados. A
dor, a parestesia infraorbitaria, a alteracdo mastigatéria, a alteragcdo da ocluséao
dentaria, a diplopia, as alteracdes da fala e degluticao tiveram maior prevaléncia
nas lesdes Grau Il e Grau Il

Devisscher e Van Der Wal (1988), lzundegui et al. (1997) e Antunes-Foschini
et al. (2002) referem que os sintomas de maior acometimento no paciente com
fratura zigomatico-orbitarias sdo a diplopia. Em conformidade com a literatura, no
presente estudo, os sinais e sintomas oculares de maior ocorréncia foi a diplopia
(80%), seguida da limitacdo dos movimentos oculares (10%), enoftalmia (5%) e
exoftalmia (5%).

Quanto aos sinais e sintomas relacionados as alteragdes fonoaudioldgicas,
Bretan et al. (1991) referem que no trauma orbitario ha a presenca de trismo e ma

oclusao, crepitacao e dor ao pressionar a regiao da sutura maxilo-zigomatica por
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via intra-oral (porcao inferior do pilar fronto-zigomatico-maxilar). Wiesenbaugh
(1970), Schmoker (1975) referem que no trauma orbitario ocorre diminuicdo da
excursdo mandibular. Na presente pesquisa em concordancia com a literatura
médica, observou-se alteracbes fonoaudioldgicas relacionadas com o trauma
orbitario que incluiram: dificuldade para mastigagdo (65%), diminuicdo da
excursao mandibular (55%), alteracao da oclusdo dentaria (40%), diminuicdo da
mimica facial (25%), alteracdo durante a fala (15%) e dificuldade na fase oral da
degluticdo (15%).

Relacionado os sintomas apresentados pelos pacientes com fraturas
zigomatico-orbitarias ao tratamento definitivo empregado, observa-se que houve
maior ocorréncia de todos os sintomas pesquisados nos pacientes tratados
cirurgicamente em detrimento dos sujeitos tratados de forma conservadora, sendo
os de maior ocorréncia a dor, a parestesia periorbitaria e a alteracao da
mastigacdo. Além disso, verificou-se que as fraturas de zigoma tiveram maior
ocorréncia de todos os sintomas pesquisados.

O estudo de Dal Santo et al. (1992) refere que ha uma reducao significativa
da forca mastigatéria por um periodo de quatro semanas ou mais no periodo pés-
operatério dos pacientes que apresentaram fraturas zigomatico-orbitarias e a
recuperacao desta forca mastigatoria alcanca sua normalidade apdés seis a 10
semanas, representando um tempo maior do que a consolidacao da fratura. Esta
reducao da forca deve-se, principalmente, a diminuicdo na atividade de todos os
musculos elevadores apds o trauma, especialmente do lado afetado e também

devido a dor.
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Gomes (2003) avalia a saude dentaria em fraturados do complexo
zigomatico-orbitario e observa que a maioria dos sujeitos apresenta higiene bucal
regular, seguida por saude bucal boa e insuficiente. O autor relata que a presenca
ou as auséncias dentdrias ndo sdo fatores criticos para as fraturas do complexo
zigomatico-orbitario, ao contrario das fraturas mandibulares, pois ndo ha relagdo
direta da ma oclusao dentaria a este tipo de fratura e /ou com suas complicagdes.
Além disso, a denticdo nao é utilizada para realizacdo de qualquer bloqueio
maxilo-mandibular no tratamento deste tipo de fratura. No presente estudo, houve
ocorréncia de 80% de casos dentados e maior prevaléncia de saude dentéria boa,

seguida da regular e insuficiente.

Gillies e Millard (1957), Bretan et al. (1991) referem a ocorréncia de
alteracoes da oclusao dentaria em pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias. No
presente estudo, observou-se que 35% dos pacientes apresentam interferéncias
oclusais, 25% desvios da linha média. Além disso, os individuos com fratura de
assoalho obtiveram maior ocorréncia de alteracées oclusais e desvios da linha

média dentaria.

Dal Santo et al. (2002) referem a ocorréncia de alteracado da rigidez muscular
entre o masculo masseter apos a fratura unilateral da érbita, gerando a diminuigéao
da forca de mordida e muscular mesmo apo6s quatro semanas da cirurgia. Em
nosso estudo, observamos alteragdes da forca muscular em 35% dos casos,
caracterizados por rigidez, sendo os musculos de maior acometimento o temporal
e 0 masseter. As fraturas do zigoma apresentaram maior ocorréncia de rigidez

muscular em relagao ao assoalho.
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Gillies e Millard (1957) e Silva (2001) referem a ocorréncia da diminuicdo da
mimica facial entre os pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias. No presente
estudo, observa-se que os pacientes apresentavam diminuigcdo da mimica facial
em 25% dos casos, principalmente durante a oclusdo dos olhos, naturalmente, e
ao aperta-los e assimetria ao piscar os olhos. Apresentaram, ainda, assimetria
entre as hemifaces durante franzir nariz, ao contrair e ao elevar sobrancelhas. As
alteracoes da mimica facial observadas foram mais prevalentes entre os sujeitos

com fraturas de assoalho.

Um dos sintomas mais freqlentes nas fraturas zigomatico-orbitarias é a
presenca da dor (Silva, 2001). Segundo Bianchini et al., 2007, a descrigao da dor,
seu diagnéstico e associacdes costumam ser de dificil precisdo devido a sua
subjetividade. O limiar da dor é individual, diferenciado e modifica bastante a
informagédo transmitida (Assencio-Ferreira, 2000). A intensidade da dor facial
depende da modulacdo do Sistema Nervoso Central, atencdo, atitude e
temperamento do individuo (Assencio-Ferreira 2000). As caracteristicas da dor,
especialmente em termos de intensidade associam-se ao sofrimento psicologico
entre pacientes com dores miofaciais (Vazquez-Delgado et al., 2004). No presente
estudo, 90% dos pacientes apresentaram dor espontanea ou durante a palpacao,
sendo a maioria dos pacientes com condi¢cao dolorosa com grau um (fraca) a seis
(moderada). O local e grupos musculares de maior acometimento foram: musculo
temporal, regido periorbitaria, ATM esquerda, musculo masseter, ATM direita,

musculo esternocleidomastoideo e regido cervical. Os individuos com fratura do
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zigoma referiram com maior prevaléncia a ocorréncia da dor espontdnea ou
durante a palpacgéao.

Wiesenbaugh (1970), Schmoker et al. (1975), Ellis et al. (1985), Uguetto et
al. (2005) relatam que a fratura zigomatico-orbitaria pode determinar em
diminuicdo da excursdo mandibular. A amplitude dos movimentos mandibulares
relaciona-se com a integridade da articulacdo temporomandibular (ATM) e com a
acao dos musculos esqueléticos (Bianchini, 2001, Bianchini & Andrade, 2006).
Entretanto, condicbes desfavoraveis sao freqlientes, pois a articulagdo precisa
suportar e acomodar adaptagdes oclusais, musculares e cervicais (Okeson, 1997).
Se a demanda das adaptacbes funcionais excederem a tolerancia estrutural e
funcional da ATM pode ser desencadeada um quadro compativel de disfuncdes
temporomandibulares (Okeson, 1997; Nassif e Talic, 2001), acarretando em
alteracoes dos movimentos mandibulares e nas fungdes estomatognaticas a eles
associadas (Bianchini, 2004). A presenca da dor leva a redugao da amplitude dos
movimentos mandibulares na articulacao da fala (Palacios-Moreno et al., 1997,
Bianchini, 2000, Felicio e Bortolin, 2001, Bianchini et al., no prelo). No presente
estudo observou-se que a maioria dos pacientes apresentou amplitude mandibular
diminuida principalmente durante a abertura maxima de boca, lateralizagéo para o
lado fraturado e protrusao mandibular.

Nos sujeitos com fraturas do zigoma observou-se maior ocorréncia de
reducao das medidas durante a abertura maxima de boca, lateralizacdo para o
lado fraturado e protrusdo mandibular, enquanto que os individuos com fraturas do
assoalho apresentaram mais casos de diminuicdo do movimento de durante

lateralizacdo para o lado sadio.
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Segundo Bretan et al.,, 1991, Uguetto et al, 2005, fraturas zigoméatico-
orbitarias podem gerar ruidos na ATM, caracterizados por crepitacoes e estalidos,
que podem ser observados durante palpacao e ausculta da ATM. No presente
estudo, observou-se que nas fraturas do zigoma e de assoalho houve maior
ocorréncia de ruidos articulares na ATM do lado fraturado em detrimento do lado
sadio. Além disso, observou-se maior ocorréncia de crepitacoes e de estalido nas
fraturas de zigoma.

Pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias, devido a posicao adaptada da
mandibula apds o trauma, mantém posicionamento mandibular para o lado sadio
determinando alteracdo da mastigacao (Gillies e Millard, 1957; Uguetto et al.,
2005) e degluticao (Uguetto et al., 2005). Além disso, no periodo pds-operatdrio
dos pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias ocorre uma redugao significante
da forca mastigatéria por quatro semanas devido a diminuicdo na atividade de
todos os musculos elevadores apds o trauma, especialmente do lado afetado e
também devido a dor (Dal Santo et al., 1992).

Na avaliacdo da mastigacdo, observou-se que houve reducdo da forca
mastigatoria entre os sujeitos avaliados, uma vez que estes apresentaram
dificuldade durante a realizacao da incisdo, pulverizacao e trituracdo dos alimentos
de consisténcias sélidas e mais rigidas, como o pao francés e a bolacha recheada,
impedindo que os sujeitos realizassem essa funcédo. Dessa forma, elegeu-se, para
a avaliacdo da mastigacao, a bisnaga, de consisténcia soélida macia, devido ao

melhor desempenho e menor indice de dor durante essa fungéo.
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Durante a fase de incisdo da mastigacdo, 35% dos sujeitos apresentaram
alguma alteragdo durante a mordida do alimento, sendo os pacientes que
sofreram fraturas do assoalho com maior incidéncia desta alteracao.

A mastigacdo € uma das fungbes mais importantes do sistema
estomatognatico. Além de visar a degradacdo mecénica dos alimentos e ser a
fase preparatéria da degluticdo, serve de estimulo para manutencdo da
funcionalidade dos musculos, articulacdes e periodonto na fase adulta (Lima et al.
2006).

Uma mastigagéo equilibrada deve produzir estimulos alternados nas diversas
estruturas que compdem o sistema estomatognatico. O tipo mastigatoério bilateral
alternado possibilita a distribuicao da forca mastigatéria, intercalando periodos de
trabalho e repouso muscular e articular, levando a sincronia e equilibrio muscular
e funcional (Lima et al., 2006).

Traumas do sistema estomatognatico podem influenciar na capacidade
adaptativa e causar prejuizos na fase de trituracdo, afetando o desempenho
mastigatério (Hatch et al. 2001; Kurita, et al. 2001; Mazzetto et al. 2002; Sato et al.
2002; Pizzol, 2004; Cattoni, 2005). No presente estudo, o tipo mastigatério
bilateral, considerado adequado, apresentou maior ocorréncia, seguido do
unilateral crénico. Dessa forma, verificou-se que no periodo pés-trauma entre os
sujeitos com fraturas zigomatico-orbitarias € indicado alimentos sélido macio
devido ao melhor desempenho mastigatorio nas fases de incisao, pulverizagcéao e
trituracao. As fraturas do assoalho apresentaram maior ocorréncia de alteracao

quanto ao tipo mastigatério.
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Na fase oral da degluticdo, 50% dos pacientes apresentaram degluticao
adequada, 35% apresentaram degluticdo atipica e 15% degluticdo adaptada,
sendo os pacientes com fraturas do assoalho orbitario com maior ocorréncia de
alteracdes na funcéo da degluticao.

Quanto a respiragcdo, observou-se que as alteragcbes na postura, tipo
respiratério oro-nasal e oral e assimetria das narinas apresentaram-se mais

prevalentes nos individuos com fratura do zigoma.

Felicio et al. (2007) referem que o desvio mandibular durante a fala ocorre
devido a presenca de contatos prematuros, interferéncias oclusais, respiracao
oral, mordida cruzada lateral ou aberta anterior e a quadros de disfungao
craniomandibular.

Quanto a fala, no presente estudo, houve a ocorréncia de alteracao da fala
em 10% dos sujeitos, caracterizados por desvio mandibular durante a producéo de
/sl, ljl e /z/ (10% dos casos), anteriorizacao de lingua nos fonemas linguodentais
(5%) e ceceio anterior em /s/ e /z/ (10%) e nao foi observada a ocorréncia de
ceceio lateral. As fraturas de assoalho apresentaram maior ocorréncia de
alteracéo da fala.

O presente estudo demonstrou, através de um protocolo de avaliacdo
fonoaudioldégico das fraturas zigomatico-orbitarias, a ocorréncia de sinais e
sintomas relacionados as alteracées fonoaudiolégicas como a presenca de
diminuicdo da excursdao mandibular e da mimica facial, mudanga na oclusao

dentaria, alteracao na funcao mastigatéria, degluticao e fala.
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A realizacdo do exame clinico das fraturas zigomatico-orbitarias voltado a
analise da funcionalidade do sistema estomatognatico como mastigacéo, fala,
degluticao e respiracdao, bem como a mensuragdo dos movimentos mandibulares
e presenca de ruidos articulares permitiu mensurar as alteragdes fonoaudioldgicas
adquiridos apo6s o trauma zigomatico-orbitario.

A grande incidéncia de alteracbes das funcbes avaliadas sugere a
importancia do exame clinico destes sujeitos estarem também voltados
a funcionalidade do sistema estomatognatico e ndo apenas a estética facial e a
mobilidade ocular.

O presente estudo permitiu, ainda, fornecer subsidios para o fonoaudi6logo
intervir nos casos das fraturas zigomatico-orbitarias, na avaliacdo e reabilitacao,
abrindo campo da Traumatologia dentro da area da Fonoaudiologia que esta
pouco envolvida nestes casos. Ainda, permitiu através de um protocolo de
avaliacdo fonoaudiolégica, demonstrar as manifestacbes de pacientes

traumatizados de face, com fraturas zigomatico-orbitarias.
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7- CONCLUSAO
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A presente pesquisa permitiu concluir que:

1- As fraturas zigomatico-orbitarias tém maior prevaléncia entre adultos jovens,
entre 31 a 40 anos, brancos, do sexo masculino, em eventos ligados ao transito e

o local mais acometido € a esquerda.

2 - Os principais sinais e sintomas que acompanham as fraturas zigomatico-
orbitarias sdo: edema, equimose palpebral, dor, diminuicio da excursao
mandibular e mimica facial, parestesia infraorbitaria e alteracdo da oclusao

dentaria.

3 - Os sinais e sintomas sao mais prevalentes nos individuos tratados

cirurgicamente em detrimento aos tratados através do método conservador.

4 — No periodo p6s-trauma, entre os sujeitos com fraturas zigomatico-orbitarias, é
indicado a utilizacdo de alimentos sélido macio devido ao melhor desempenho
mastigatorio nas fases de incisao, pulverizacao e trituragao.

5 — Individuos com fraturas do zigoma apresentam maior ocorréncia de: rigidez da
musculatura facial; dor espontanea ou durante palpacao; diminuicdo da excursao
mandibular, principalmente durante a abertura maxima de boca, lateralizacao para
o lado fraturado e protrusdo mandibular; crepitacbes e estalido na ATM,
principalmente no lado fraturado; e alteragao na fungao respiratéria.

5 — Sujeitos com fraturas do assoalho apresentam maior ocorréncia de: diminuicao
da mimica facial; diminuicdo da excursdo mandibular, principalmente durante a
lateralizacdo para o lado sadio; alteracdo da funcdo mastigatéria; alteracdo da

degluticio; e fala.
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APENDICE 1
PROTOCO DE AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA
TRAUMA DA ORBITA

Disciplina de Cirurgia do Trauma

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP

Data:_ / [/
Identificacao:
Nome:
DN.. [/ | Idade:  anos Cor:
Sexo:( )F ( )M Procedéncia:
A — ANAMNESE
Tempo do Trauma
Tempo entre o trauma e a cirurgia: dias.
Tempo entre o trauma e a avaliacao fonoaudiolégica dias.
Tempo entre a cirurgia e a avaliacao fonoaudiol6gica dias.

Fatores Etiolégicos do Trauma

() Evento automobilistico () Atropelamento () Evento motociclistico

() Evento ciclistico () Agressoes fisicas ( ) Outros

Localizacao da Fratura

() Zigoma () Assoalho

() Direita () Esquerda

Grau da Lesao

( )Graul ( )Graull () Graulll ( )GraulV
Sinais

( ) Edema () Equimose () Laceracao ( ) Exoftalmia
() Diminuigcdo da mimica facial () Limitagdo de movimento ocular

() Enoftalmia ( ) Limitagdo de movimento mandibular

Sintomas
( )Dor ( )Diplopia ( )Parestesia( ) Mudanca na oclusdo dentaria
() Dificuldade de mastigar e ao deglutir ( ) Dificuldade ou alteracéao da fala

B - EXAME CLINICO
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| - Saude Dentaria
Higidez da Denticéao
() Dentados () Parcialmente dentados

Estado Geral dos Dentes
( )Bom ( ) Regular () Péssimo

Il - Oclusao Dentaria e Linha Média

Oclusao

() Normal ( ) Alterada

Linha Média

() Ausente () Direita mm () Esquerda mm

lll - Forca Muscular e Mimica Facial
Forca Muscular
) Flacido

A ) Adequado ( R) Rigido.

(F (

( )Temporal () Masseter () Bucinador ( ) Orbicular da boca
() Mentual ( ) Levantador do labio superior ( )Frontal

() Levantador do angulo da boca () Abaixador de labio inferior

() Abaixador do angulo da boca () Orbicular do olho

() Corrugador do supercilio () Abaixador do supercilio

Mimica Facial

(A) Adequada ( D) Diminuida

() Sorriso ( ) Elevacao de sobrancelhas ( ) Contracdo de sobrancelhas
() Fechar os olhos naturalmente () Apertar os olhos

() Simetria e velocidade do piscamento () Franzir nariz

IV - Dor

Auséncia de dor (1) Dorfraca (2) Dor moderada (3 ) Dor forte

(0)
( ) Masseter ( ) Temporal ( ) Regido periorbitaria ( ) Vértex craniano
() Regiao cervical () Esternocleidomastoideo () Trapézio

() regiao submandibular ( ) regiao peitoral ( ) ATM com boca ocluida
() ATM com a boca aberta () Abertura maxima de boca

() Fechamento mandibular ( ) Rotagcdo mandibular () Protruséo

() Lateralidade a direita ()

Lateralidade a esquerda.

V - Mobilidade Mandibular
Abertura bucal maxima mm
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Lateralidade a esquerda mm
Lateralidade a direita mm
Protrusao mm

VI - Ruidos Articulares

( 0) Auséncia de Ruidos Articulares

(1)EstaloD (2) Crepitagdo D (3 ) Estalo e Crepitacédo D

(4) Estalo E (5) Crepitagéao E (6 ) Estalo e Crepitacéo E

(7 ) Estalo D/E ( 8) Crepitacao D/E (9) Estalo e Crepitacao D/E

( ) Abertura maximadaboca ( )Fechamentodeboca ( ) Lateralizacdo D
( ) Lateralizacéo E () Protruséo ( ) Rotacéao

VIl - Funcdes do Sistema Estomatognatico
1- Mastigacao

Fase da Incisao: Mordida do alimento
( ) Dentes anteriores ( ) Laterais D ( ) Laterais E () Nao realizou

Fases de trituracao e pulverizacao

Tipo mastigatdrio: ( ) Bilateral alternada ( ) Bilateral simultanea

() Unilateral crénica ( ) Preferéncia unilateral  ( ) Mastigagao anterior

() Moagem do alimento ( ) Vedamento labial ( ) Lateralizagéo do bolo
( ()

Funcao mastigatéria: ) Rotacao Verticalizacao

2 - Degluticao

( ) Protrusédo de lingua ( ) Projecdo delingua ( ) Movimento de cabeca
() Contragao da musculatura perioral ( ) Deslize mandibular anterior
() Degluticao ruidosa ( ) Incoordenacao respiracao x degluticao
Concluséo:

() Degluticao normal ( ) Degluticao adaptada ( ) Degluticao atipica

3 - Respiracao
Alteracoes Posturais

() Postura corporal () Labios entreabertos ( ) Mandibula alterada
Tipo Respiratério

() Oral () Nasal () Oro-nasal

Simetria das Narinas

() Simétrica () Assimétrica () Obstrucédo D () Obstrucéo E
4- Fala

(1) Desvio mandibular ( 2 ) Anteriorizagao de lingua
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( 3) Ceceio lateral

il
N
Ix/

(4 ) Ceceio anterior

/d/

/s/
/il
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APENDICE 2

Informacoes

O paciente colaborard com as pesquisas desenvolvidas pelas Disciplinas de
Cirurgia do Trauma e Disciplina de Cirurgia Plastica e Buco-maxilo-facial do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
através do fornecimento de dados referentes ao presente trauma de face. O
mesmo terd garantia de sigilo, que assegura a sua privacidade, quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa. A realizacdo desse termo de livre
consentimento nao oferece qualquer forma de risco ou desconforto ao paciente e
sem qualquer carater de obrigatoriedade, uma vez que nao interfere com a forma
de diagndstico ou tratamento.

O individuo tem a liberdade de deixar de participar dos trabalhos ou
pesquisas a qualquer momento, e retirar seu consentimento quanto a utilizacdo
dos materiais dele adquiridos durante o atendimento (fotos, slides, radiografias,
filmes e registros), sem penalizagcdo alguma ou prejuizo ao seu tratamento.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , declaro que, apés
devidamente esclarecido acerca dos objetivos e normas dos trabalhos e pesquisas
desenvolvidas pelas Disciplinas de Cirurgia do Trauma e Disciplina de Cirurgia
Plastica do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP, estou plenamente de acordo com a colaboracdo voluntaria no
fornecimento de dados para o preenchimento deste formulario clinico.

Concordo plenamente em permitir que os materiais utilizados durante o
atendimento (fotos, slides, radiografias, filmes e registros), sejam utilizados para
fins de ensino e pesquisa, além de sua divulgacdo em apresentacoes da
especialidade e revistas cientificas. Assim, autorizo a minha participagdo no
programa estando de acordo com o fornecimento dos dados, atestando a minha
participacao efetiva e consciente por meio de minha assinatura ou responsavel.

Por ser verdade, firmo o presente,

Data: /|

Assinatura do mesmo ou responsavel
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