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Resumo

O objetivo deste estudo foi revisar, por um periodo de 5 anos, os casos
de fraturas do complexo zigomatico-orbitario e do arco zigomatico tratados pela
Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — Unicamp. A distribuicdo da idade e género, tipos
anatomicos das fraturas, traumas buco-maxilo-faciais e ndo buco-maxilo-faciais
associados e a etiologia das lesbes sdo descritas. Foram avaliados 1857
pacientes com traumatismo buco-maxilo-facial. Um total de 371 casos de fraturas
do compexo zigomatico-orbitario e arco zigomatico foi encontrado na populagao
estudada. Apos a analise dos prontuarios, observou-se que a maioria das fraturas
ocorreu em individuos do género masculino (82,75%) e em brancos (56,84%). O
grupo etario entre 21 e 40 anos foi o mais afetado pelas fraturas do complexo
zigomatico-orbitario e arco zigomatico (59,84%). A maioria dos pacientes relatava
uso de tabaco e alcool (45,55%) e tinham higiene bucal regular (54,45%). As
etiologias incluiram as quedas (21,83%), as agressdes fisicas (19,41%), os
acidentes ciclisticos (15,63%), acidentes motociclisticos (13,48%), acidentes
automobilisticos (12,67%), acidentes esportivos (7,82%) e acidentes de trabalho
(3,77%). As fraturas isoladas do complexo zigomatico-orbitario compreenderam
266 casos (38,27%) e as do arco zigomatico 39 casos (10,51%). Os traumas
faciais adicionais envolveram as fraturas mandibulares (7,55%), maxilares (5,39%)
e nasais (5,12%). Os traumatismos nao buco-maxilo-faciais associados estiveram
presentes em 45,55% casos, envolvendo os membros superiores (61,54%), os
membros inferiores (36,09%), o créanio (24,85%), torax (17,75%), o abdbébmen
(5,33%) e o pescogo (4,73%). O tratamento das fraturas do complexo zigomatico-
orbitario e arco zigomatico variaram de acordo com o tipo e a condi¢cao da fratura.
Neste estudo, 56,60% dos pacientes ndo foram submetidos a tratamento cirurgico.
A incidéncia geral de complica¢des foi de 6,20%, relacionada principalmente com
infecgdo (17,39%), cicatrizes hipertréficas (8,70%), ectropio (8,70%) e a esclera

aparente (8,70%). Um paciente desenvolveu deficiéncia visual (4,35%). Observou-



se, portanto, maior ocorréncia de traumas de baixa energia devido, principalmente,
as quedas e os acidentes ciclisticos, em adultos jovens do género masculino.
Baseados nos resultados e na revisdo da literatura, este estudo fornece
importante informagéao epidemioldgica, caracterizando assim, a populagdo e os

traumas nesta regido do Estado de Sao Paulo, Brasil.



Abstract

The purpose of this study was review, during a five-year period, the
zygomatic-orbital complex and zygomatic arch fractures treated by the Division of
Oral and Maxillofacial Surgery of Piracicaba Dental School — Unicamp. The age
and sex distribution, anatomical types of fractures, associated maxillofacial and
nonmaxillofacial trauma, causes of injuries were described. One thousand eight
hundred and fifty seven patients with oral and maxillofacial trauma were evaluated.
A total of 371 zygomatic-orbital complex and zygomatic arch fractures cases were
found in the population. After the chart records analysis it was noticed the majority
of fractures were sustained by males (82.75%) and whites (56.84%). The age
group ranging from 21 to 40 years was most afflicted by zygomatic-orbital complex
and zygomatic arch fractures (59.84%). Most patients presented tobacco and
alcohol addiction (45.55%) and regular oral hygiene (54.45%). The etiology
included falls (21.83%), altercations (19.41%), cyclistic accidents (15.63%), car
accidents (12.67%), motorcycle accidents (13.48%), sport related accidents
(7.82%) and work accidents (3.77%). Isolated zygomatic-orbital complex fractures
comprised 266 cases (38.27%) and zigomatic arch fractures 39 cases (10.51%).
Additional facial trauma often involved mandible (7.55%), maxilla (5.39%) and
nasal (5.12%) fractures. Associated nonmaxillofacial trauma was present in
45.55% cases, involving upper extremities (61.54%), lower extremities (36.09%),
skull (24.85%), thoracic (17.75%), abdominal (5.33%) and neck (4.73%). The
treatment of zygomatic-orbital complex and zygomatic arch fractures depended on
the type of fracture and the give circumstance. In this study, 56.60% of the patients
had no surgical intervention. The complication incidence was 6.20% related mainly
with infection (17.39%), hypertrophic scars (8.70%), ectropion (8.70%) and scleral
show (8.70%). One patient developed visual deficiency (4.35%). It was noticed
most injuries were low-energy trauma, caused by falls and cyclistic accidents,

involving mainly young adult male. Based on the results and review of the



literature, this study gives important epidemiologic data, then featuring the

population and traumas in this area at Sao Paulo State, Brazil.



1. Introdugao

As fraturas do complexo zigomatico-orbitario e do arco zigomatico séo,
segundo Ellis et al. (1985), os traumas buco-maxilo-faciais mais comuns. As
primeiras descrigdes destas fraturas, segundo Lew & Birbe (2000), datam de 1650
a.C. dos papiros de Edwin Smith. Entretanto, foi Duverney (1751), citado por Ellis
[l (1997), quem primeiro publicou um artigo cientifico descrevendo uma fratura do
osso zigomatico. A alta incidéncia deste tipo de fratura relaciona-se,
provavelmente, a maior projecdo do osso zigomatico na face, expondo-o mais
freqientemente ao trauma.

Considerando que a forma da face ¢é influenciada pelo esqueleto 6sseo,
o0 complexo zigomatico-orbitario e o arco zigomatico tém um papel importante no
contorno facial. A lesdo desta area especifica da face pode gerar
comprometimentos funcionais e / ou estéticos importantes (Ellis Ill, 1997). Isso se
deve também ao intimo relacionamento do complexo zigomatico-orbitario com
outras estruturas da face, como a Orbita, o arco zigomatico e a mandibula,
tornando seu tratamento, em diversos casos, essencial para a restauragao
funcional e estética (Makowski & Van Sickels, 1995).

Os dados sobre a incidéncia, etiologia, idade e género relacionados a
ocorréncia destas fraturas variam, principalmente, devido as condi¢cdes sociais,
econdmicas e educacionais da populagao estudada. A maioria dos estudos indica
uma predilecdo ao género masculino, com propor¢cdes de aproximadamente 4:1
em relagcdo ao género feminino. As causas sao bastante variadas, incluindo
agressodes fisicas, acidentes automobilisticos, quedas, acidentes de trabalho e
esportivos. A compreensao dos varios tipos de fraturas do complexo zigomatico-
orbitario e do arco zigomatico, assim como dos fatores anatémicos e fisiolégicos
que afetam sua estabilidade é essencial para o desenvolvimento de um adequado
plano de tratamento (Carr & Mathog, 1997).

O tratamento das fraturas do complexo zigomatico-orbitario é

controverso, como evidenciado pelas diferentes e, freqlientemente, conflitantes



filosofias de tratamento descritas na literatura (Carr & Mathog, 1997). Estes
tratamentos tém variado desde a observacao até a reducdo aberta e fixagao
interna rigida de diferentes areas. A decisao para a intervencéo deveria basear-se
nos sinais, sintomas e possiveis alteragcdes funcionais (Ellis Ill, 1997). O
diagndstico e tratamento precoces, em geral, oferecem a melhor oportunidade
para restauragao funcional e estética. Entretanto, lesbes nao diagnosticadas ou
trauma ndo buco-maxilo-facial concomitante, com risco de morte, pode levar o
atraso do tratamento (Whitaker & Yaremchuk, 1990).

Os estudos epidemiolégicos mostram-se valiosos na reafirmacao de
tendéncias previamente estabelecidas e / ou na identificacdo de novos padroes de
uma determinada doenga (Haug et al., 1990). Estas pesquisas variam de acordo
com a regido geografica, a densidade populacional, as condicbes socio-
econdmicas, o governo local, a época e o centro de atendimento de trauma. A
comparagao deste tipo de estudo exige a consideragdao de todos estes fatores
(Haug et al., 1990).

Bataineh (1998), em seu estudo retrospectivo para determinagdo das
causas e incidéncia das fraturas maxilo-faciais na Jordania, ressalta a mudanca
dos padrboes destes traumas nas ultimas trés décadas, reafirmando assim a
importancia desta forma de estudo. Conforme ja afirmavam Haug et al. (1990), os
quais analisaram epidemiologicamente as fraturas faciais e lesbes concomitantes,
parece haver ainda hoje, um menor numero de investigacbes relatadas na
literatura analisando as caracteristicas epidemioldgicas, em periodos longos de
tempo, de fraturas do complexo zigomatico-orbitario e do arco zigomatico, em
relacdo aquelas da mandibula. Isso é também notado na literatura, em relagdo ao
Brasil, pois ndo parece existir um estudo epidemiolégico que investigue tais
fraturas nos centros de atendimento de trauma de face no pais.

Os estudos epidemiolégicos, portanto, apresentam relevancia
principalmente para a analise do perfil de uma populagdo em relagdo a uma
determinada doencga. Isso se torna claro quando o objetivo é tentar promover

alteragdes nas formas de tratamento e / ou na instituigdo de medidas preventivas.



O presente estudo tem como objetivo, portanto, analisar
retrospectivamente as caracteristicas das fraturas do complexo zigomatico-
orbitario e arco zigomatico em um periodo de 5 anos, dos pacientes atendidos nos
hospitais associados & Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp. As informagdes contribuem
nao somente para a anadlise dos tipos de trauma e perfil da populagdo, mas
também para a avaliacdo da efetividade dos tratamentos e determinagdo das

complicacdes e sequelas.



2. Revisao da Literatura

2.1 Anatomia, terminologia e classificacao.

O osso zigomatico € a principal estrutura de reforgo 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 articulam com os 0ssos
frontal, esfendide, maxilar e temporal. A sutura unindo-o a maxila forma a porcao
supero-lateral e parte da regido supero-anterior do seio maxilar. A unido com a
crista zigomatica da asa maior do osso esfendide contribui para a formagao da
maior parte do aspecto lateral e assoalho da orbita. O processo frontal é espesso,
apresenta secgao transversal triangular e mostra-se como area de frequente
aplicagao de osteossintese. A projecao posterior do processo temporal contribui
para a formagao do arco zigomatico (Ellis Ill, 1997b).

O osso zigomatico e o arco zigomatico apresentam algumas insergdes
musculares como a dos musculos masséter, temporal e zigomatico. Além disso, a
fascia temporal também se insere ao longo do arco zigomatico e na borda pdstero-
lateral do processo temporal. Os musculos zigomatico maior e elevador do labio
superior também tém a origem sobre a superficie do osso zigomatico. Os rebordos
infraorbitario e orbitario lateral proporcionam protecdo ao conteudo orbitario
(Madeira, 1995).

O padrao de qualquer fratura 6ssea depende de fatores como a diregao
e a magnitude da forga do trauma. Os tragos de fratura criados, portanto, passam
nas areas de maior fragilidade do osso e / ou em sua unido com outros ossos. O
0sso zigomatico é raramente fraturado, entretanto suas articulagées, relativamente
mais frageis que seu corpo, tendem a ser os pontos das fraturas, gerando
inumeras combinagdes. Outros fatores de variabilidade destas fraturas séo o
tegumento e a densidade dos ossos adjacentes. Assim, cada uma destas fraturas
deve ser avaliada independentemente para a determinagdo da extensdo e

localizacédo (Martin et al., 1956).



O termo fratura zigomatica & geralmente empregado para descrever
fraturas envolvendo a porgao lateral do tergo médio da face, entretanto, devido as
caracteristicas daquele osso, outros termos tém sido adotados para melhor
descricdo da fratura. Entre eles encontram-se complexo zigomatico-maxilar,
zigomatico-orbitario e complexo zigomatico, os quais talvez sejam os mais comuns
e que ajudam na diferenciagao das fraturas envolvendo apenas 0 0sso zigomatico
e ossos adjacentes, daquelas do arco zigomatico.

Segundo Ellis 1l (1997b), a fissura orbitaria inferior € a area chave de
transmissao das linhas de fratura do complexo zigomatico-orbitario. O autor afirma
que trés linhas, geralmente, estendem-se a partir da fissura orbitaria inferior em
direcdo antero-medial, supero-lateral e inferior. A primeira ocorre no assoalho
orbitario, predominantemente através do processo orbitario da maxila, em direcao
ao rebordo infraorbitario; o assoalho orbitario e a parede medial geralmente
tornam-se cominuidas, e a partir do rebordo infraorbitario, a fratura envolve o
forame infraorbitario e a maxila lateral e inferiormente. O segundo trago de fratura
estende-se inferiormente através da por¢ao posterior da maxila e une-se a fratura
da porgao anterior, abaixo do pilar zigomatico-maxilar. A terceira linha de fratura
parte da parede lateral posterior da orbita, em dire¢cdo ao rebordo, geralmente
separando a sutura esfeno-zigomatica. As extensdes superior, lateral e anterior,
também frequentemente separam a sutura fronto-zigomatica.

A fratura pode envolver também o arco zigomatico, entretanto a area de
maior fragilidade localiza-se 1,5 cm posteriormente a sutura zigomatico-temporal,
o que faz com que a fratura fique localizada no processo zigomatico do 0sso
temporal. Em muitos casos, entretanto, podem existir trés linhas de fratura,
produzindo assim dois segmentos livres (Lew & Birbe, 2000).

Diversos métodos de classificagdo das fraturas zigomatico-orbitarias
foram propostos (Knight & North, 1961; Larsen & Thomsen, 1978a; Jackson,
1989), todas tentando, de alguma forma, descrevé-las com informagdes como a
posicao anatdbmica do osso fraturado e a posi¢gao da fratura como um critério para

a estabilidade apds a redugao.
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Larsen & Thomsen (1978 a, b) publicaram dois artigos consecutivos. No
primeiro, revisaram as classificacbes das fraturas zigomatico-orbitarias existentes
na época, notando um aumento na complexidade da escolha do adequado
tratamento. Assim, analisando 137 pacientes prospectivamente, propuseram uma
classificagao simplificada com previsdo da estabilidade da fratura apds a reducao,
baseada nos achados pré-operatorios e nos resultados e proservacdo pos-
operatorios. No segundo artigo, os autores realizaram uma analise do tratamento
cirurgico de 28 pacientes que apresentaram fraturas instaveis e que foram
tratadas com reducgao e osteossintese com fio de agco. Um terco destes pacientes
exibiu ma uniao, levando os autores a sugerir o uso de fio de Kirschner como
fixagao.

Fujii & Yamashiro (1983) examinaram 51 pacientes com fraturas do
complexo zigomatico-orbitario através de tomografia computadorizada com cortes
axiais, avaliando o padrao de deslocamento da fratura na direcdo antero-posterior.
As fraturas foram classificadas em quatro grupos de acordo com a localizagédo e
diregdo dos fragmentos. Segundo os autores, a associagdo da classificacdo que
emprega radiografias convencionais (Knight & North, 1961) com esta, usando
tomografia computadorizada, possibilitou o0 estabelecimento do padrao
tridimensional / anatémico do deslocamento das fraturas, permitindo um plano de
tratamento mais preciso.

Manson et al. (1990) analisando as fraturas zigomatico-orbitarias
através de tomografias computadorizadas, classificaram-nas baseados na
quantidade de energia dissipada do trauma aos ossos faciais. As fraturas de alta
energia foram associadas as fraturas com maior grau de deslocamento e
cominui¢ao, necessitando assim de tratamento cirurgico mais extenso. Os autores
ressaltaram a importancia da tomografia computadorizada como método de
decisdo da extens&o do procedimento cirurgico.

A classificagédo proposta por Zingg et al. (1992) parece ser a mais aceita
na literatura. Os autores avaliaram, retrospectivamente, 1025 fraturas zigomatico-

orbitarias consecutivas ocorridas em um periodo de onze anos. As fraturas foram
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sempre avaliadas através de radiografias e, quando disponiveis, com tomografias
computadorizas. A classificagdo baseou-se no grau de deslocamento e
fragmentagdo do complexo zigomatico-orbitario, e a ela os autores associaram
indicagbes para o tratamento conservador ou cirurgico. O objetivo foi o
desenvolvimento de uma classificacdo mais simples e que contribuisse na

orientacao do tratamento.

2.2 Diagnostico

O diagnostico das fraturas  zigomatico-orbitarias  baseia-se
essencialmente nos exames fisico e radiografico, entretanto a anamnese é
importante para a possivel indicagcdo da natureza, dire¢cdo e forca do trauma. O
exame fisico inicial pode tornar-se dificil principalmente devido ao edema e dor.
Segundo Lew & Birbe (2000), existem formas variadas de exame para avaliagao
das fraturas zigomatico-orbitarias, consistindo basicamente da analise da posigao
Ossea, exames da integridade orbitaria, do globo ocular, do seio maxilar e da
funcdo mandibular, sendo que todas seriam suplementadas pelos exames
radiograficos.

A inspecéo e a palpagao sdo uteis na determinagao da simetria, no grau
de envolvimento orbitario e da presenca de deficiéncia da acuidade visual
(Wiesenbaugh, 1970). Outros sinais comuns sdo a equimose periorbitaria e no
fundo de sulco vestibular, a perda de projecdo antero-posterior do zigomatico e /
ou do arco zigomatico (Larsen & Thomsen, 1978b; Balle et al., 1982; Ellis et al.,
1985), alteracdo de contorno dos pilares fronto-zigomatico, zigomatico-orbitario e
do rebordo infraorbitario, enfisema subcutaneo e epistaxe. O trismo também é um
achado comum (Wiesenbaugh, 1970; Schmoker et al., 1975), mesmo em fraturas
zigomatico-orbitarias isoladas (Ellis ef al., 1985). Apesar do impedimento
mecanico ao processo corondide, gerado pelo deslocamento do osso zigomatico,

ser uma causa possivel do trismo, uma outra explicagdo possivel poderia ser a
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lesdo e / ou 0 espasmo muscular promovido pelo deslocamento 6sseo, afetando
principalmente o musculo temporal.

As lesdes oculares sdo relativamente frequentes, e por isso a avaliagao
cuidadosa deve ser feita. Segundo Livingston et al. (1975) e Turvey (1977), lesbes
oculares como hemorragia vitrea, hifema, laceracdo do globo ocular, lesdo ao
nervo optico e abrasdes de cérnea ocorreram em 4% e 5% dos pacientes com
trauma de tergco médio de face, respectivamente. Holt et al. (1982) avaliando 1436
pacientes com trauma buco-maxilo-facial, encontraram que 60% apresentavam
fratura zigomatico-orbitaria e destes, 76% tiveram alguma lesdo no olho. Cerca de
12% dos pacientes sofreram lesdo grave que necessitou cirurgia ou resultou em
amaurose. Ellis et al. (1985) avaliaram 2067 casos de trauma zigomatico-orbitario
e relataram que 5% necessitaram de avaliagdo por um oftalmologista.

Portanto, conforme afirmam Wessberg et al. (1981) sempre que o
exame inicial do paciente demonstrar qualquer alteracdo e / ou lesao ocular
significante, um oftalmologista deveria ser consultado e a avaliagdo neurologica
também deveria ser solicitada quando anisocoria significante, papiloedema e
pupila ndo-reativa estiverem presentes.

Em 1988, Berardo et al., avaliaram o uso da radiografia convencional e
da tomografia computadorizada para diagnostico de fraturas zigomatico-orbitarias.
Um total de oito pacientes com trauma periorbitario foi clinica e radiograficamente
avaliado. Em todos, solicitou-se radiografia pdstero-anterior de Water e, para os
casos em que havia suspeita de fratura do assoalho orbitario, outras incidéncias
radiograficas eram solicitadas. O estudo revelou que a tomografia computadoriza
permitia melhor visualizacdo de detalhes das fraturas, contribuindo para um
melhor diagndstico, principalmente, em fraturas cominuidas e aquelas envolvendo
o assoalho orbitario.

Al-Qurainy et al. (1991) avaliaram prospectivamente 363 pacientes com
trauma de terco médio de face e encontraram que lesdes leves ou transitérias ao
olho como abrasao de cornea, quemose, alteracdo da acuidade visual e enfisema

periorbitario foram encontrados em 63% dos pacientes. Lesbées moderadas como
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enoftalmia, abrasado conjuntival, iridodialise e edema macular estiveram presentes
em 16% dos casos. Alteragdes oftalmoldgicas severas foram diagnosticadas em
12% dos pacientes, as quais incluiam proptose, hemorragia retrobulbar, laceragao
da cérnea, hifema, deficiéncia ou perda da acuidade visual e lesbes ao nervo
optico. A simetria ocular e palpebral podem ser alteradas, principalmente, por
fraturas gerando descontinuidade do assoalho orbitario e deslocamento do osso
zigomatico, levando consigo o ligamento palpebral lateral, respectivamente
(Converse et al., 1967; Mustarde, 1968).

A diplopia também é um sintoma freqlientemente relado por pacientes
com trauma do complexo zigomatico-orbitario, podendo ser monocular ou, mais
comumente, binocular. Esta ultima ocorrendo entre 10% e 40% dos casos
(Barclay, 1958; Nysingh, 1960; Hakelius & Pontén, 1973; Crumley & Leibsohn,
1976), devido ao aprisionamento muscular, lesdo neuromuscular, edema e
hematoma.

A alteracdo da sensibilidade do nervo infraorbitario € muito frequente
(Nordgaard, 1976; Larsen & Thomsen, 1978; de Man & Bax, 1988), especialmente
nas fraturas com maior deslocamento (Jungell & Lindqvist, 1987). A lesdo do
nervo infraorbitario associa-se as fraturas com trajeto sobre o assoalho orbitario e /
ou porgao anterior da maxila, causando compressao no nervo em sua saida no
forame.

A avaliagdo radiografica das fraturas zigomatico-orbitarias envolve,
essencialmente, as radiografias convencionais e a tomografia computadorizada
para a determinagao do tipo, localizagdo, grau e direcdo de deslocamento das
fraturas. A identificacdo da maioria destas fraturas pode ser feita através de
exames convencionais e, dentre eles, destacam-se as radiografias de Water
postero-anterior ou reversa (antero-posterior), estando a ultima indicada aos
pacientes incapazes de assumir a posicao supina. As areas dos rebordos orbitais
lateral e inferior, arco zigomatico e seio maxilar podem ser visualizadas através
destas radiografias, apesar de detalhes tornarem-se dificeis de visualizar devido a

sobreposicao de estruturas. As radiografias cranio-caudais fornecem informacoes
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principalmente, quando ha fratura do arco zigomatico associado a do complexo
zigomatico-orbitario (Gillies et al., 1927).

A tomografia computadorizada tornou-se o exame de escolha para o
adequado diagnostico das fraturas zigomatico-orbitarias, devido a maior
quantidade e a melhor qualidade das informacdes obtidas através deste exame
(Fujii & Yamashiro 1981; Manson et al., 1990), sendo que ambos cortes axiais e
coronais evidenciam detalhes da fratura 6ssea. As tomografias computadorizadas
mostram-se muito uteis na avaliagdo do grau de comprometimento do assoalho
orbitario e da extensdo da fratura, tornando mais precisa a decisdao de
reconstrucdo orbitaria (Hammerschlag et al., 1982). Além disso, permitem a
avaliacado do tegumento, projecédo do globo ocular e possiveis lesdes craniofaciais
associadas (Neumann & Zilkha, 1982; Marsh & Gado, 1983), principalmente
quando sao feitos cortes finos entre 1,5 e 3 mm.

Em 1981, Manfredi et al., publicaram um estudo retrospectivo de 379
pacientes consecutivos que se submeteram a tratamento cirurgico de fraturas
faciais. A tomografia computadorizada foi empregada para o diagnéstico de lesbes
indiretas das fraturas faciais relacionadas a perda da visdao. A amaurose
desenvolveu-se em pelo menos um olho em 6% dos casos. As fraturas Le Fort Il e
Le Fort Ill, do osso frontal, fraturas zigomatico-orbitarias e fraturas do assoalho da
orbita foram associadas com fraturas da asa menor do esfendide e canal Optico
em cinco dos pacientes estudados. Esses pacientes tiveram lesao indireta do
nervo Optico determinado pela tomografia computadorizada e avaliagao fisica.
Além disso, um paciente que n&o pertenceu ao grupo estudado, pois nao foi
tratado cirurgicamente, desenvolveu gradual amaurose como resultado de lesdo
indireta do nervo éptico apds contusédo no osso frontal. Os principais achados nas
tomografias computadorizadas foram a fratura da asa menor do esfendide e
hematoma subdural do nervo 6ptico. Houve associagao entre hemorragia do seio
esfendide e fratura do canal 6ptico em 31% dos casos.

Bite et al. (1985) e Manson et al. (1986) publicaram artigos que

avaliaram as alteragbes do volume orbitario, decorrentes de trauma, através de
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tomografias computadorizadas. Considera-se a enoftalmia como a diferenga maior
que 2 mm entre as posi¢gdes dos globos oculares no eixo antero-posterior.
Portanto, a discrepéncia entre o volume do conteudo orbitario e a cavidade 0ssea
orbitario pode causar a enoftalmia. Os autores empregaram cortes finos (1,5 mm a
2,0 mm) de tomografias computadorizadas na mensuragao do volume orbitario. Os
resultados de ambos estudos ressaltaram a importédncia na avaliagdo pré-
operatoria dos pacientes com trauma na regido orbitaria e sugeriram que na
maioria dos pacientes a causa da enoftalmia pds-traumatica é decorrente do
aumento da cavidade orbitaria.

Manson et al. (1990) relataram a experiéncia de trés anos com trauma
de face, totalizando 4648 atendimentos, em um centro de atendimento de trauma.
A tomografia computadorizada foi empregada para a classificagdo e consequente
orientacdo do tratamento de tais fraturas, incluindo fraturas de baixa, média e alta
energia. O uso deste tipo de exame permitiu a localizagdo mais precisa e
determinacdo do grau de cominui¢gdo das fraturas, guiando assim a necessidade
de exposicao e osteossintese.

Barone et al. (1994) avaliaram os efeitos da composi¢do do material de
ostessintese nas imagens tridimensionais de tomografias computadorizadas. Um
programa também foi avaliado para determinar sua efetividade na remog¢ao dos
artefatos das imagens. Apds mini e microplacas de vitallium e titanio serem fixadas
aos o0ssos nasal e frontal de porcos adultos, realizou-se tomografia
computadorizada e reconstrugao tridimensional. Os artefatos foram quantificados
por um programa no computador, e depois removidos. Os resultados
demonstraram que ndo houve artefatos radiograficos quando mini e microplacas
de titanio foram usadas, os quais ocorreram em quantidade significante naquelas
de vitallium. A remocéao dos artefatos nao melhorou significativamente os detalhes
anatémicos das imagens.

A introdugdo da tomografia computadorizada representou um avango
importante, principalmente no tempo de obtengdo das imagens e nas

reconstrucdes bi e tridimensionais, conforme afirmam Luka et al., em 1995. Os
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autores descrevem 314 tomografias computadorizadas realizadas em um periodo
de um ano, sendo as reconstrugdes bidimensionais importantes, principalmente,
no diagnostico e planejamento dos traumas graves de face. Entretanto, devido ao
maior tempo necessario para a obtencdo das reconstrucdes tridimensionais,
dever-se-ia reserva-las ao planejamento cirurgico de malformacgdes craniofaciais e
implantes dentarios, considerando que nao sdo essenciais ao primeiro
atendimento e avaliacdo de pacientes com trauma de face.

McCann et al. (2000) avaliaram 22 pacientes com fraturas do complexo
zigomatico-orbitario através da ultrassonografia, com o objetivo de verificar a
sensibilidade deste exame na detecgao das fraturas. As imagens foram obtidas do
rebordo infraorbitario, parede lateral do seio maxilar, arco zigomatico, processo
fronto-zigomatico e assoalho orbitario. Comparando as imagens do ultrassom com
as radiografias convencionais, encontraram 85% de concordancia, sendo que a
area de maior sensibilidade (94%) foi na parede lateral do seio maxilar.
Concluiram, portanto, que o ultrassom é um método viavel para o diagnostico
inicial de fraturas faciais, podendo contribuir na redugdo do numero de radiografias
solicitadas.

Ploder et al. (2001) avaliaram a capacidade e a precisdao da tomografia
computadorizada, com cortes coronais, na avaliagcdo de fraturas do assoalho
orbitario. Os autores utilizaram cranios humanos para a confeccdo de defeitos
0sseos, submetendo-os posteriormente a tomografia computadorizada com cortes
coronais de 2 mm. As imagens obtidas foram transferidas e analisadas por um
programa em um computador e depois comparadas com aquelas realizadas
diretamente no cranio. O método mostrou-se preciso e rapido para a determinacao
da dimenséo e localizagao das fraturas do assoalho orbitario.

Em 2004, Nkenke et al., introduziram uma associagdao da tomografia
computadorizada e imagem tridimensional a exoftalmometria e compararam os
resultados deste método aquele classico de Hertel (Knudtzon, 1949; Musch et al.,
1985; Kashkouli et al., 2003). Foram avaliados 20 pacientes sem patologia

orbitaria e 12 pacientes, incluidos neste estudo, se submeteram a tomografia
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computadorizada pré-operatdria. As imagens tridimensionais da superficie facial
foram analisadas e a exoftalmometria de Hertel realizada. Nos pacientes com
fraturas zigomatico-orbitarias, a avaliagdo das imagens tridimensionais e os
valores de Hertel foram repetidos cinco dias apds a cirurgia. A protrusdo ocular
avaliada pelos trés métodos para os pacientes sem patologia orbitaria nao
mostrou qualquer diferenca significante. Para as fraturas zigomatico-orbitarias, a
exoftalmia, utilizando o dispositivo de Hertel, revelou-se maior em quatro de cinco
casos de fratura com deslocamento podstero-lateral do rebordo orbitario lateral, e
um maior grau de enoftalmia nos casos sem deslocamento da parede orbitario
lateral que poderia ser observado na tomografia. As diferencas entre as medidas
Opticas e da tomografia foram minimas em pacientes com fraturas zigomatico-
orbitarias. A combinagédo entre a tomografia e as imagens tridimensionais para a
proservacgao revelou-se mais realistica nos casos de fraturas zigomatico-orbitarias

do que as medidas de Hertel.

2.3 Epidemiologia

As caracteristicas epidemiolégicas das fraturas faciais estdo associadas
a regiao geografica da populagdo estudada. Fatores como os so6cio-econémicos,
as caracteristicas nutricionais, o uso de substancias toxicas, o tipo de atendimento
prestado e a cooperagao poés-operatoria dos pacientes associam-se diretamente
ao perfil das lesbes dos pacientes com trauma.

Martin et al. (1956), da Divisdo de Cirurgia Plastica da Universidade de
Ohio, realizaram uma andlise da etiologia, diagndstico, métodos de tratamento,
complicagbes e resultados relacionados a fratura do complexo zigomatico-
orbitario. Em um periodo de seis anos, de 1950 a 1955, 94 fraturas zigomatico-
orbitarias foram tratadas. Dentre as 94 fraturas, 81 envolviam o complexo
zigomatico-orbitario, unicas ou associadas a outras fraturas faciais, enquanto que
13 fraturas foram do arco zigomatico. Cerca de 74% das fraturas zigomatico-

orbitarias e 84,5% das fraturas do arco zigomatico ocorreram em homens. Apesar
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dos pacientes atendidos apresentarem variagdo de idade entre quatro a 79 anos,
77,6% das fraturas ocorreram naqueles entre 11 e 40 anos. Os acidentes de
trafego geraram 50% das fraturas, estando incluidos ai motoristas e passageiros.

No estudo de Lund (1971), de Copenhagen, foram avaliados 62
pacientes com fratura do complexo zigomatico-orbitario, atendidos entre 1960 e
1964. A incidéncia do trauma foi maior em homens e com idade entre 20 e 29
anos. O acidente de trafego foi o principal fator etioldégico (35 casos), seguido
pelas agressdes (10 casos), acidentes esportivos, no trabalho e em casa,
totalizando 17 casos. Os métodos de tratamento incluiram essencialmente a
reducdo pelo acesso de Gillies (30 pacientes), associada ou nao ao
tamponamento sinusal, haste metalica ou osteossintese com fio de ago. Os
resultados mostraram-se satisfatorios em 92% dos casos, apesar de
aproximadamente 50% dos pacientes apresentarem parestesia do nervo
infraorbitario mesmo apds dois anos do tratamento.

Muller & Schoeman (1977) avaliaram, retrospectivamente em Pretoria,
Africa do Sul, os prontuarios de 1233 pacientes com fratura do complexo
zigomatico-orbitario, e os distribuiram de acordo com a etiologia e os tipos de
fratura. Os pacientes incluiam 192 homens e 72 mulheres brancas e também, 810
homens e 138 mulheres negras. A incidéncia foi maior entre homens,
principalmente os negros, e menor entre mulheres asiaticas. A maioria das
fraturas em brancos resultou de acidentes automobilisticos (44%) e, entre os
negros, de agressoes fisicas (79,6). Nao se observou alteragao na incidéncia das
fraturas ocorridas apds as leis que restringiram a velocidade em 1973.

Afzelius & Rosén (1980) revisaram os prontuarios de 368 pacientes
com trauma de face e tratados em um periodo de oito anos no Departamento de
Otorrinolaringologia no Hospital Universitario em Lund, Suécia. A maior incidéncia
ocorreu em homens (79,1%) e entre as idades de 20 a 24 anos. A obtengdo dos
resultados pos-operatorios tardios foi feita por questionarios, os quais foram
respondidos por 271 pacientes (73,6%). Os acidentes automobilisticos

corresponderam a 34,8% das causas, seguido pelas agressoes fisicas (27,1%),
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acidentes esportivos (12,8%) e outros (25,3%), como os acidentes ocupacionais.
O tratamento cirurgico foi realizado em 325 pacientes, consistindo em reducdes
fechada (64 casos) e aberta (242 casos). As complicagbes incluiram hemorragia
(1,2%) e infeccao (5,5%).

Adekeye (1980) investigou o padrao das fraturas faciais em Kaduna, na
Nigéria entre janeiro de 1973 e 1978. O estudo prospectivo envolveu os dados de
1447 pacientes, sendo que a proporgao entre homens e mulheres foi de 16,9:1. O
grupo de idade mais afetado foi aquele entre 21 e 30 anos. O acidente de trafego
foi o principal fator etioldgico (75,6%), seguido pelas agressées (12,7%), quedas e
acidentes industriais (7,9%) e acidentes esportivos, ferimentos por arma de fogo e
fraturas patoldgicas (3,7%). As fraturas de terco médio da face ocorreram em 547
pacientes, sendo 368 (54,2%) fraturas do complexo zigomatico-orbitario e do arco
zigomatico. O tempo decorrido entre o trauma e o primeiro atendimento foi, em
77,6% dos casos, menor que uma semana. As lesbes associadas com maior
frequéncia foram as laceragcdes na face, lesbes cerebrais, trauma ortopédico,
lesbes toracicas e abdominais. O tratamento incluiu a reducdo e, quando
necessario, a estabilizagcdo com fios de aco.

Em 1982, McDade et al., relacionaram o fator sécio-econdmico com a
etiologia das fraturas faciais. Avaliando as vitimas de traumatismos faciais,
verificaram que 50% do total apresentavam algum grau de dependéncia alcodlica,
e que 60% dessas possuiam fraturas faciais relacionadas as agressoes fisicas.

Ellis et al. (1985) avaliaram, retrospectivamente, 2067 casos de fraturas
zigomatico-orbitarias, em um periodo de 10 anos. A maioria dos pacientes era do
género masculino (80,2%) e encontravam-se entre 10 e 40 anos, sendo que o pico
de ocorréncia foi entre 20 e 30 anos. As principais etiologias das fraturas incluiam
a agressao fisica (46,6%), as quedas (22,4%), os acidentes automobilisticos
(13,3%), os acidentes esportivos e de trabalho. Os traumas ocorreram, com maior
freqUuéncia, em locais publicos (75%) e na casa do paciente (18%). Encontrou-se
1974 fraturas unilaterais, sendo que 53,8% ocorreram do lado esquerdo. As

fraturas, geralmente, foram nos trés principais pilares, porém sem deslocamento
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na sutura fronto-zigomatica, seguidas por aquelas que apresentaram
deslocamento nesta regidao. Um total de 228 pacientes (11%) apresentou algum
trauma associado, principalmente nas extremidades. O tratamento cirurgico,
variando de acordo com tipo da lesdo, ficou entre 30%, para fraturas nao
deslocadas, e 95% para aquelas deslocadas.

Sawhney & Ahuja (1988) avaliaram 262 pacientes com fraturas faciais e
que foram tratados, na india, em um periodo de um ano. Havia 208 pacientes do
género masculino e os traumas predominaram entre 16 e 45 anos. Os acidentes
de trafego foram responsaveis por 53% das fraturas, seguidos por agressdes
(14%), acidentes domésticos (13%) e esportivos (9%). E interessante notar que
nas mulheres, 40% das fraturas resultaram de acidentes domeésticos. A mandibula
foi 0 osso mais frequentemente fraturado, seguido pelos ossos nasais, maxila e
zigomatico. Os tratamentos utilizados incluiram a reducéo (acesso de Gillies) e
fixagdo com fios de aco em casos de fraturas cominuidas ou quando néo havia
estabilidade apds a reducao.

Adi et al. (1990) analisaram, retrospectivamente, os casos de fraturas
mandibulares em Dundee, na Escdcia, ocorridos entre 1977 e 1985. Em nove
anos, 692 pacientes, entre 1072, apresentaram fraturas buco-maxilo-faciais de um
ou mais ossos da face. A fratura mais comum foi a de mandibula (378 pacientes),
sendo que a fratura zigomatico-orbitaria associou-se a 22 pacientes. O grupo
etario mais afetado foi entre 20 e 29 anos. A etiologia incluiu essencialmente os
acidentes de trafego e as agressoes.

Haug et al. (1990) avaliaram os prontuarios de 402 pacientes, com
trauma buco-maxilo-facial, tratados em um periodo de cinco anos no Hospital
Geral Metropolitano de Cleveland, nos Estados Unidos. Ocorreram 99 fraturas
zigomatico-orbitarias em 98 pacientes, predominantemente em homens (3:2), e
entre 21 e 35 anos. As agressdes fisicas e os acidentes automobilisticos foram as
causas mais frequentes dos traumas. Os traumas associados foram,

principalmente, as laceracdes (43%) e as lesdes ortopédicas (32%). Apesar dos
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acidentes automobilisticos apresentarem-se como principal fator etioldgico, os
acidentes ocupacionais causaram a maioria das demais lesbes concomitantes.

Em 1991, Zingg et al. publicaram uma revisdo de 813 fraturas
zigomatico-orbitarias, ocorridas durante um periodo de 10 anos, que foram
cirurgicamente tratadas e os pacientes proservados entre 1 a 5 anos pelo
Departamento de Cirurgia Craniomaxilofacial e Otorrinolaringologia do Hospital
Universitario em Bern, Sui¢a. Os acidentes automobilisticos, violéncia interpessoal
e acidentes esportivos, foram os principais agentes etiolégicos. A redugao fechada
foi realizada em 29% dos casos, e a aberta, com osteossintese e reconstrugao
orbitaria, quando necessaria, em 82% dos pacientes. A despeito do tipo de fratura
ou sua severidade, fraturas concomitantes do assoalho e rebordo orbitais foram
abordadas exclusivamente por acesso transconjuntival. A principal complicacao foi

a reducéao inadequada em 9% dos casos.

Telfer et al. (1991) analisaram a etiologia do trauma buco-maxilo-facial,
no Reino Unido, entre 1977 e 1987. Um questionario foi enviado a todos os
cirurgides buco-maxilo-faciais no Reino Unido, solicitando detalhes do numero de
pacientes com trauma de face, tratados ou nao, atendidos naquele periodo.
Questionarios completamente preenchidos foram recebidos de 27 unidades,
abrangendo uma populacdo de 10,6 milhdes de pessoas, e os dados de 1987
foram recebidos apenas de 15 unidades, atendendo uma populacido de 6,7
milhdes de pessoas. Em 1987, 4305 pacientes exibiram fraturas faciais, sendo que
a agressao fisica foi a causa mais comum (50%), seguida pelos acidentes
automobilisticos (17%), acidentes esportivos, quedas e acidentes industriais. Ja
em 1977, 661 pacientes (31%) apresentaram fraturas faciais em acidentes
automobilisticos, e 863 (40%) por agresséo fisica. O aumento do numero de
pacientes com trauma de face entre os anos de 1977 (2130 casos) e 1987 (2551
casos), foi estatisticamente significante, representando um aumento de 20%.
Segundo os autores, o alcool e 0 desemprego parecem ser 0s dois principais
fatores que contribuiram para o aumento dos traumas de face, causados por

agressdes, neste estudo. Os acidentes automobilisticos permanecem como
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importante fator etioldgico, entretanto sua incidéncia tem sido afetada por medidas
legais como o uso de cintos de seguranca e a restricdo do consumo de alcool.

Torgersen & Tornes (1992) analisando epidemiologicamente as fraturas
de face na Holanda, verificaram que as agressdes fisicas foram as principais
causas dos traumatismos (49%), estando comumente relacionadas as fraturas
mandibulares. Verificaram também que 28% dos pacientes relataram historia de
intoxicagao alcodlica, e quando apenas as agressdes foram consideradas como
agente etioldgico, este indice aumentava para 84%. Esses traumatismos
apresentaram fraturas com uma frequéncia 4,8 vezes maior na mandibula que na
maxila, ocorrendo principalmente entre os 16 e 30 anos (53%).

Zingg et al. (1992) revisaram um total de 1025 pacientes com fraturas
zigomatico-orbitarias, do Departamento de Cirurgia Craniomaxilofacial e
Otorrinolaringologia do Hospital Universitario em Bern, Suiga. A proporgao entre
pacientes do género masculino e feminino foi de 3:1 e a média de idade de 37,5
anos. Os pacientes foram proservados por dois a cinco anos. A analise dos
resultados cosméticos e funcionais das intervengdes cirurgicas incluiu avaliagdes
oftalmolégica e otorrinolaringoldgica. A disfungdo do nervo infraorbitario foi
encontrada em 23,9% dos casos, a qual foi menor quando foi realizada redugao
fechada, provavelmente devido ao menor deslocamento das fraturas. As
complicagdes significantes relacionadas a redugao inadequada foram encontradas
em 7,5% dos pacientes.

Uma pesquisa sobre a forma de tratamento dos traumas de face, por
cirurgides plasticos, foi realizada por Thaller & Kawamoto (1992). Os dados foram
obtidos através de respostas a um questionario enviado aos membros da
Sociedade Americana de Cirurgides Plasticos. Um total de 2777 questionarios foi
enviado, sendo que 1113 retornaram. Os resultados demonstraram que a fixagao,
nas fraturas zigomatico-orbitarias, era geralmente feita com fios ou com miniplacas
e parafusos por 1863 profissionais. Apenas 175 (6,3%) responderam que
empregavam tamponamento sinusal. Quando as miniplacas e os parafusos eram

usados, 1757 (62,9%) cirurgides afirmaram que os empregavam no pilar
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zigomatico-maxilar. As fraturas do assoalho orbitario eram exploradas por
indicagado radiografica (52,9%) e por diplopia (18%), sendo a reconstrugao
realizada principalmente com enxertos 0sseos (59,2%) e materiais aloplasticos
(43,1%).

Um estudo retrospectivo de 10 anos foi realizado por Covington et al.
(1994) da Universidade do Texas em Houston, no qual revisaram 243 pacientes,
totalizando 259 fraturas zigomatico-orbitarias. Os acidentes automobilisticos
causaram o maior numero de fraturas (80,6%), os quais incluiam automdveis
(68,8%) e motos (9,8%), com alta incidéncia de multiplas fraturas faciais (43,2%).
A fratura do complexo zigomatico-orbitario foi a mais comum (78,8%), seguida por
fraturas isoladas do rebordo orbitario (10,8%) e fraturas do arco zigomatico
(10,4%). A proporgéo de fraturas tratadas com reducdo aberta e fixagcéo interna
rigida permaneceu relativamente constante em 46,3%, sendo a osteossintese com
miniplacas o método de escolha (61,5%). O pilar zigomatico-maxilar foi o local
mais frequente de fixagao, totalizando 20% dos casos. Os autores observaram
que a necessidade de exploragdo do assoalho orbitario reduziu a metade,
possivelmente pela evolugdo dos métodos de diagndstico por imagem. O silicone
foi o material empregado com maior frequéncia na reconstru¢cao do assoalho
orbitario (59,6%). A ocorréncia de complicagdes foi baixa (1,5%), entretanto houve
alta incidéncia de lesbes oculares associadas (36,3%).

McLoughlin et al. (1994) investigaram os métodos de tratamento das
fraturas do complexo zigomatico-orbitario no Reino Unido, através de
questionarios enviados a 210 cirurgides membros da Associagdo Britanica dos
Cirurgides Orais e Maxilofaciais. Um total de 148 (71,5%) dos questionarios foi
respondido, revelando que o acesso de Gillies foi o mais freqiientemente usado
para reducédo (95,3%) e a fixagcdo interna rigida empregada por 75% dos
cirurgides, de acordo com o grau de deslocamento.

Um estudo prospectivo realizado por Hussain et al. (1994) no Servigo
de Acidente e Emergéncia do Hospital St. George em Londres, determinou dados

epidemiologicos do trauma craniofacial em um total de 950 pacientes
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consecutivos. A maior incidéncia dos traumas ocorreu nas idades entre 20 e 30
anos, as quedas foram responsaveis pela maioria das lesdes em criangas e
idosos, enquanto que a violéncia interpessoal foi a principal causa do trauma em
pacientes entre 15 e 50 anos. Os pedestres apresentaram tendéncia ao trauma
craniano, os ocupantes de carros e motos as fraturas de terco médio e os ciclistas
ao trauma de mandibula. A fratura craniofacial mais comum foi a dos ossos nasais
(45%), seguida pelos ossos do cranio (24%), mandibula (13%), zigomatico (13%),
orbitario (3%) e maxila (2%).

Haug et al. (1994), da Divisdo de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do
MetroHealth Medical Center, em Cleveland, realizaram um estudo retrospectivo
relacionando as fraturas faciais com as cranianas, em relagdo ao mecanismo, tipo
e severidade dos traumatismos. Encontraram altos indices de correlacdo entre
fraturas cranianas e do esqueleto fixo da face (70%) enquanto que nao houve
correlagao estatisticamente significante com as fraturas mandibulares.

De Almeida et al., em 1995, analisaram 130 casos de fraturas faciais
tratadas no periodo de 24 meses, no Servico de Emergéncia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Os autores
verificaram que o0s principais agentes etiolégicos foram os acidentes
automobilisticos (51,7%) e as agressodes fisicas com 29,7% dos casos do total dos
pacientes. Um total de 53% dos pacientes apresentava entre 20 e 40 anos de
idade, com uma proporgao entre homens e mulheres de 3:1. Relacionando-se o
agente etioldgico com o tipo de fratura, os autores observaram uma estreita
relacdo entre os acidentes automobilisticos e as fraturas do esqueleto fixo da face,
enquanto que nos casos de agressdes fisicas, a incidéncia das fraturas
mandibulares foi significativamente maior.

Greene et al. (1997) realizaram um estudo na Universidade da
Califérnia, nos EUA, onde avaliaram 802 pacientes com traumas de face, os quais
foram vitimas de agresséo fisica. Verificaram uma predominancia de homens
(89%), da cor negra (41%), sendo que 49% do total eram desempregados e 20%

sem moradia fixa. Quanto as caracteristicas comportamentais desses pacientes,
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44% faziam uso de bebidas alcodlicas, 39% fumavam e 27% usavam algum tipo
de droga ilicita, sendo que mais de um quarto do total apresentavam-se
aparentemente intoxicados no momento do atendimento. Considerando o total dos
traumatismos, 85% apresentavam fraturas associadas, sendo mais prevalentes as
mandibulares (57%).

Carr & Mathog (1997) avaliaram, retrospectivamente no Centro Médico
de Detroit, os prontuarios de pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias, em um
periodo de dez anos, anotando a etiologia, sinais e sintomas, o tempo entre o
trauma e o tratamento e a técnica de tratamento. Foram analisados 78 pacientes,
submetidos a 81 procedimentos cirurgicos, consistindo de 49 tratamentos
primarios (1 a 22 dias do trauma), 10 reparos empregando osteotomias (21 dias a
5 meses do trauma) e 22 tratamentos tardios (4 meses a 16 anos do trauma), os
quais exigiram enxerto 6sseo. Os resultados foram avaliados através de exame
fisico e entrevistas por telefone, de 6 meses a 10 anos apds a cirurgia. Apenas 40
pacientes, envolvendo 43 procedimentos, estiveram disponiveis para proservagao
neste estudo. O tratamento precoce proporcionou melhores resultados funcionais
e estéticos, porém a alteragao sensorial do nervo infraorbitario nao foi reduzida
pelo tratamento cirurgico. Segundo os autores, as fraturas zigomatico-orbitarias
poderiam ser reparadas por reducao e osteossintese até 21 dias apds o trauma,
sendo necessarias osteotomias até 4 meses. Apds este periodo, o tratamento
deveria incluir enxertos 6sseos.

Bataineh (1998) investigou a etiologia e incidéncia dos traumas buco-
maxilo-faciais na Jordania. O estudo retrospectivo de cinco anos revelou 563
pacientes com 756 fraturas buco-maxilo-faciais, com o pico da incidéncia
ocorrendo em pacientes do género masculino (75,3%) e entre 20 e 29 anos. As
fraturas foram mais comuns na mandibula (74,4%), maxila (13,5%), arco
zigomatico (10,7%) e processo alveolar (1,4%). Os fatores etioldgicos incluiram
acidentes de trafego (55,2%), quedas (19,7%) e agressdes (16,9%). Apenas
17,7% dos pacientes foram tratados com redugdo aberta. Dentre as fraturas do

complexo zigomatico-orbitario, 26 casos foram tratados através do acesso de
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Gillies, 20 com elevagdao percutanea com gancho e 14 casos tratados
conservadoramente.

Em 2004, da Silva et al publicaram um artigo avaliando
prospectivamente a epidemiologia, o tratamento e as complicagdes dos casos de
traumas de face na regido de Piracicaba — SP. No periodo de um ano, foram
avaliados 340 pacientes, com predominancia pelo género masculino (78,53%),
pela cor branca (60,59%), com faixa etaria entre 21 e 30 anos (25,88%). Dentre as
etiologias, as quedas foram as mais frequentes (37,06%), seguidas pelos
acidentes automobilisticos (26,46%) e agressdes (19,41%). As fraturas do
complexo zigomatico-orbitario ocorreram com maior frequéncia (38,02%). Os
resultados demonstraram, intima associacdo entre as fraturas zigomatico-
orbitarias e as quedas em 25,86% dos casos.

Motamedi (2003) realizou um estudo retrospectivo de 5 anos avaliando
os dados epidemioldgicos das fraturas maxilo-faciais ocorridas em um centro de
atendimento de trauma no Ird. O estudo clinico e epidemiolégico avaliou 237
pacientes tratados de fraturas maxilo-faciais de 1996 a 2001. Houve 211 homens
(89%), a idade dos pacientes variando entre 3 e 73 anos, com 59% no grupo entre
20 a 29 anos. Ocorreram 57 fraturas zigomatico-orbitarias (24%), 33 maxilares
(13,9%), 32 zigomatico-orbitarias (13,5%). Os acidentes com carro causaram 73
traumas buco-maxilo-faciais (30,8%), de motocicleta 55 (23,2%), agressdes 23
(9,7%), guerras 23 (9,7%) e esportes 15 (6,3%). As complica¢des pds-operatorias
ocorreram em 5% dos pacientes e incluiram infecgéo, assimetria e ma oclusao. Os
achados deste estudo, comparados com similares na literatura, suportam a visao
gque a causa e a incidéncia dos traumas maxilo-faciais variam de um pais a outro.

Em 2003, Fasola et al. publicaram um estudo retrospectivo e
prospectivo avaliando as alteragdes no padrao das fraturas maxilo-faciais em dois
periodos distintos na Nigéria. Um total de 341 pacientes, tratados por fraturas
maxilo-faciais entre 1978 e 1982, foi analisado retrospectivamente, e 483
prospectivamente, pelo tratamento recebido entre 1995 e 1999. A proporgao entre

homens e mulheres reduziu no segundo periodo por um fator de 2. Os pacientes
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entre 21 e 30 anos e aqueles acima dos 60 anos aumentaram por um fator de 1,8
e 2,9, respectivamente, no segundo periodo. As agressdes, quedas, acidentes
esportivos e industriais, no segundo periodo, aumentaram por um fator de 1,4, 1,5,
3,5 e 1,5, respectivamente. A propor¢cdo entre acidentes de trafego e outras
causas mudaram de 3,4:1 para 2,2:1, também no segundo periodo. Os dados
confirmaram que apesar de outros fatores etiolégicos estarem aumentando em
numero, os acidentes de trafego permanecem como principal agente causal das
fraturas maxilo-faciais na Nigéria. H4 a necessidade de obrigar o uso de cinto de
seguranga, promover programas de prevengao a agressao e regulamentar o uso

de capacetes nas industrias.

2.4 Métodos de tratamento

2.4.1. Métodos de redugéo e fixagéo

O tratamento das fraturas zigomatico-orbitarias tem variado muito a
partir da primeira descricéo deste tipo de fratura (Duverney em 1751), envolvendo
desde a abordagem conservadora até a redugdo aberta e osteossintese de
diferentes areas de unido entre o osso zigomatico e os demais ossos da face. Isso
pode ser demonstrado pela demanda de tratamento conservador que parece
variar, aproximadamente, entre 9% e 49% de acordo com Pozatek et al. (1973),
Kristensen & Tveteras (1986) e Kaastad & Freng (1989).

A principal razdo para tratar-se conservadoramente uma fratura
zigomatico-orbitaria parece ser a falta e / ou o discreto deslocamento notado em
ambos exames fisico e radiografico. Considerando que este tipo de fratura, em
geral, ndo necessita de tratamento de emergéncia e que o edema pode dificultar o
exame fisico, pode-se aguardar entre uma a duas semanas para definicdo do
tratamento. Um outro importante fator a ser considerado em relagao ao tratamento
conservador, segundo Lew & Birbe (2000) é a condigdo do olho contra-lateral.

Apesar do risco a visao ser baixo quando realizando a redugdo de uma fratura

28



zigomatico-orbitaria, deve-se leva-lo em consideragdao quando este for o unico
olho com as fungdes preservadas.

Caso a decisdo nao seja pelo tratamento conservador, deve-se entao
decidir entre a reducao fechada sem fixacdo ou a reducdo aberta associada a
osteossintese. Ha trés critérios, descritos em diferentes investigagdes na literatura,
que devem ser considerados para a tomada desta decis&o. A primeira relaciona-
se ao tipo de fratura, pois fraturas simples permitem maior estabilidade quando
reduzidas, comparadas as cominuidas. O envolvimento orbitario, especialmente
do assoalho e da parede medial, € o segundo fator a ser analisado. O terceiro
critério seria a avaliagcdo do grau de deslocamento das fraturas zigomatico-
orbitarias (Rowe, 1985). Outros critérios clinicos como a posigao cantal e a
restricdo mecanica a excursao mandibular também podem ser levadas em
consideragao (Chuong & Kaban, 1986).

Freeman, em 1962, ja relatava o tratamento cirurgico das fraturas
zigomatico-orbitarias, ressaltando a importdncia da reconstrugdo do assoalho
orbitario. Michelet & Deymes (1973) descreveram o tratamento de fraturas do
terco médio da face e mandibula com miniplacas e parafusos, empregando
acesso intrabucal. Foram analisados 400 casos, totalizando o uso de 500
miniplacas, os quais mostraram resultados satisfatorios com esta técnica.

O tratamento cirurgico das fraturas zigomatico-orbitarias envolve
inUmeras variagdes relacionadas aos acessos cirurgicos e aos métodos de
osteossintese. Laufer et al. (1976) avaliaram 70 pacientes com fratura do
complexo zigomatico-orbitario, sendo que seis (18%) n&o necessitaram de
tratamento e em 20 pacientes (29%) o zigomatico foi reposicionado com gancho
0sseo de Einsinger. Entretanto, 44 pacientes (63%) foram submetidos a reducao
aberta e fixagao, sendo que em 20 pacientes (29%) utilizou-se apenas a sonda de
Foley no seio maxilar, e em 12 (17%) houve também a necessidade de fixagéo, a
qual foi realizada com fio de ago na sutura fronto-zigomatica. Além deste ponto de
fixac&o, outros 12 pacientes (17%) necessitaram de suporte adicional com fixagao

também no rebordo infraorbitario. Os autores concluem que, geralmente, fraturas
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deslocadas do complexo zigomatico-orbitario podem ser adequadamente fixadas
na sutura fronto-zigomatica suplementada pela sonda de Foley no interior do seio
maxilar.

Quinn (1977) descreveu um acesso coronoide lateral para a redugao de
fraturas do arco zigomatico. Segundo o autor, esta técnica proporciona um acesso
mais direto quando comparado ao acesso de Keen (1921). Na técnica descrita, o
elevador € inserido diretamente entre o processo corondide e o arco zigomatico,
eliminando o problema da interferéncia da insercdo temporal no processo
corondide, além de permitir a redugao dos fragmentos do arco zigomatico.

Matsunaga et al. (1977) descreveram um protocolo de tratamento de
fraturas zigomatico-orbitarias, o qual foi aplicado a 1.220 pacientes, por um
periodo de oito anos. As fraturas eram reduzidas através do acesso de Gillies e
uma haste metalica (Steinmann) era inserida obliquamente através do o0sso
zigomatico, passando pelo seio maxilar até um ponto no palato duro a 2 cm
posterior a espinha nasal anterior. O método pareceu permitir resultados
satisfatérios e redugédo do tempo cirurgico e das complicagdes.

Em 1979, Karlan & Cassini, fizeram um estudo, dividido em quatro
partes, para avaliar os resultados cosméticos das técnicas de reducao das fraturas
do complexo zigomatico-orbitario. A pesquisa consistiu na analise geométrica de
um modelo, andlise topografica daquelas fraturas em créanios humanos
desidratados, analise biomecanica das técnicas de fixagdo em cadaveres e uma
avaliacao retrospectiva e prospectiva da experiéncia clinica. Concluiram que o
alinhamento da fratura em trés pontos e a fixagdo em dois pontos estaveis,
geralmente no pilar zigomatico-maxilar e na sutura fronto-zigomatica,
proporcionava resultados mais satisfatérios. Os acessos transcutaneos
restringiam-se ao supraorbitario e ao transconjuntival, quando havia a
necessidade de reconstrucéo orbitaria.

Gruss & Mackinnon (1986) trataram 558 pacientes com fraturas
complexas de face entre 1978 e 1984, sendo que 171 tiveram fraturas complexas

de maxila. Neste grupo de pacientes, avaliou-se a importancia da reconstrugao
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dos pilares canino e zigomatico-maxilar. Os autores afirmam que a fixagao
associada ao enxerto 6sseo imediato contribuiria para estabilizagcdo e para a
reconstrucdo imediata da maxila.

Chuong & Kaban (1986) avaliaram, retrospectivamente, 77 pacientes,
admitidos em um periodo de quatro anos, com fraturas do complexo zigomatico-
orbitario e / ou arco zigomatico. Os dados clinicos e radiograficos indicaram que
72 pacientes (93%) exigiriam tratamento cirurgico com redugao aberta, sendo que
69 submeteram-se efetivamente ao tratamento. Os acessos cirurgicos
empregados com maior freqléncia foram o palpebral lateral associado ao subciliar
(40,6%) e o palpebral superior associado ao subciliar (26,1%). Cinqlenta e nove
pacientes (85,5%), tratados por redugao aberta, necessitaram algum método de
fixagdo, sendo que em 10 (14,5%) fixou-se com fio de agco em um ponto, em 42
(60,9%) o fio de ago foi empregado em dois pontos e 5 (7,2%) exigiram
estabilizacdo adicional com fios de Kirschner, tampao infratemporal ou
tamponamento sinusal, além de dois pontos de fixacdo com fio de ago. O assoalho
orbitario foi explorado em 40 casos (58%), sendo que em 15 (22%) o defeito do
assoalho foi reconstruido com enxerto autdégeno (cartilagem septal ou parede
anterior do seio maxilar) ou implantes (Silastic® ou Gelfim®). Segundo os autores,
0s casos tratados cirurgicamente superaram aqueles de relatos prévios como de
Knight & North (1961), Wiesenbaugh (1970), Pozatek et al. (1973). Além disso, a
reducdo aberta com amplo acesso cirurgico associados a fixagdo em multiplos
pontos e exploragcdo do assoalho orbitario contribuiram na prevencdo da
assimetria facial e enoftalmia.

Eisele & Duckert (1987) avaliaram, prospectivamente, 21 fraturas
zigomatico-orbitarias, deslocadas e instaveis, tratadas com reducédo aberta e
osteossintese na sutura fronto-zigomatica com uma miniplaca de compressao de
quatro furos, do sistema de 2,0 mm. O objetivo do trabalho foi investigar este
método de osteossintese em um unico ponto, como alternativa, em alguns casos,

aqueles que preconizavam a fixacdo em pelos menos duas areas, tamponamento
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sinusal ou fixagcao externa. O método mostrou-se eficaz, permitindo estabilidade
suficiente ao segmento fraturado e evitando outros acessos cirurgicos.

Segundo De Man & Bax (1988) diversos relatos na literatura
descreveram a influéncia dos métodos de tratamento das fraturas do complexo
zigomatico-orbitario no reparo do nervo infraorbitario. Neste estudo, sao
apresentados os resultados do tratamento de 106 pacientes com fraturas do
complexo zigomatico-orbitario isoladas, ndo cominuidas, e instaveis. Um total de
38 pacientes submeteu-se a fixacdo com fio de aco e 68 pacientes foram tratados
com osteossintese com miniplaca na sutura fronto-zigomatica. No grupo com fio
de aco, 50% apresentaram reducédo persistente da sensibilidade do nervo
infraorbitario, enquanto que no grupo com osteossinteses com miniplaca apenas
22,1% apresentaram sequela neurolégica persistente. Baseando-se nos achados
deste trabalho, a osteossintese com miniplacas parece proporcionar resultados
mais satisfatérios com relacéo ao nervo infraorbitario.

Holmes & Matthews (1989) avaliaram 34 pacientes com fraturas
zigomatico-orbitarias tratadas com reducdo aberta e osteossintese com
miniplacas. Dezessete pacientes tiveram a fixacdo realizada na sutura fronto-
zigomatica, doze no rebordo infraorbitario e sutura fronto-zigomatica e apenas
cinco submeteram-se a osteossintese no rebordo infraorbitario, sutura fronto-
zigomatica e pilar zigomatico-maxilar. Os autores afirmam que recomendacdes de
investigacbes anteriores sobre a fixagdo em duas ou trés areas nao garantiam
resultado satisfatério, principalmente, devido a reducdo incorreta e / ou
estabilizacdo inadequada. Como forma alternativa, preconizaram entdo a
associacdo de uma melhor redugao, através de ampla exposi¢ao intrabucal para
visualizagao do pilar zigomatico-maxilar e rebordo infraorbitario, como um método
mais eficaz de fixagao, utilizando miniplacas.

O estudo experimental, conduzido por Rinehart et al. (1989), avaliou a
estabilidade fisica do zigomatico em relagdo aos métodos de fixacdo com fio de
aco e miniplacas e, também, ao numero e localizagdo das miniplacas. Fraturas

nao cominuidas foram simuladas em oito crénios de cadaveres humanos. Cada
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zigomatico foi seqliencialmente fixado com trés miniplacas, duas miniplacas, uma
miniplaca e trés fios de ago. Cargas estaticas e oscilatérias, simulando as forcas
mastigatorias fisiologicas maximas, foram aplicadas nas linhas de agdo do
musculo masséter. A estabilidade e a viabilidade de cada padrao de fixagdo foram
avaliadas. A osteossintese com duas miniplacas nos pilares zigomatico-maxilar e
fronto-zigomatico foi suficiente para resistir as cargas estaticas e oscilatérias
aplicadas. Os outros métodos de fixagao empregados nao foram suficientes para
estabilizar o zigomatico com cargas similares.

O desenvolvimento de estudos envolvendo métodos de fixacdo destas
fraturas € acompanhado por aqueles analisando forgcas musculares e de mordida,
para avaliacao de seus efeitos sobre o tratamento. Throckmorton & Throckmorton
(1985) estudaram o efeito dos erros mensuraveis no calculo da for¢ca de reagéo
articular em modelos bi e tridimensionais. Um programa de computador usando o
modelo aumentou a magnitude das forcas de mordida e muscular e também, os
comprimentos dos bragos de avalanca, calculando a for¢a de reacgao articular para
cada aumento. Esta forgca mostrou-se mais sensivel aos comprimentos relativos
dos bracos das forcas de mordida e muscular. Valores absolutos para cada forca
muscular ndo sdo necessarios e 0s erros nas magnitudes das forgcas musculares
tém pouco efeito no calculo da forga de resisténcia articular.

Um estudo desenvolvido por Bakke et al. (1989) avaliou a significancia
clinica da forca de mordida isométrica com a atividade elétrica nos musculos
temporal e masséter. A forca de mordida e a atividade dos referidos musculos foi
anotada durante a mordida e a mastigacdo em 19 pacientes servindo como
controle e 23 com sinais e sintomas de disfungdo muscular e/ou articular. No
grupo controle, a forca de mordida foi de 480 N e nos demais, 387 N. As
correlagdes da forca de mordida e atividade muscular em contragdes estaticas
curtas foi significante quando unilateral. O estudo revelou que a forga unilateral é
indicador simples da resisténcia de elevagcao mandibular, entretanto inadequado

para alteracdes assimétricas.
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Uma anadlise de diferentes métodos de fixacado interna para fraturas
zigomatico-orbitarias foi realizada por Davidson et al., em 1990. O objetivo do
trabalho foi tentar definir a forma mais simples de estabilizacdo necessaria e
suficiente apds a reducéo de fraturas zigomatico-orbitarias. Os autores analisaram
25 combinacodes de fixacdes com fios de aco e miniplacas e parafusos em cranios
humanos, comparando a estabilidade a rotagdo contra cargas, simulando as
forgas musculares que agiriam sobre o osso zigomatico apds sua redugao. Os
dados obtidos sugeriram que enquanto a fixagdo em trés pontos com miniplacas
ou fios de aco preveniria qualquer deslocamento, a osteossintese em um ou dois
pontos permitiria estabilidade aceitavel. Os autores afirmaram ainda que a
superioridade das miniplacas sobre os fios de ago, com relacdo a estabilidade,
tornou-se evidente apenas quando menos pontos de fixacdo eram utilizados.

Segundo Gruss et al. (1990), o colapso do arco zigomatico apds um
trauma resulta em projecao antero-posterior inadequada do osso zigomatico e um
aumento da largura facial, e que a avaliagao precisa de sua posi¢cdo € a chave
para o reparo de fraturas complexas do terco médio da face e nas reconstrugdes
tardias do complexo zigomatico-orbitario. A fixagdo destas fraturas idealmente
deveria ser feita com miniplacas e parafusos, proporcionando estabilidade,
mantendo a correta projecado lateral e antero-posterior. Um total de 317 arcos
zigomaticos foi exposto através de um acesso coronal apds trauma de face e 47
foram expostos para reconstrugao tardia para correcdo de deformidades
zigomatico-orbitarias, ocorrendo apenas um caso de paralisia permanente do
ramo frontal do nervo facial.

Oyean & Tsay (1991) mensuraram as forgcas de mordida e a
deformacao 6ssea, in vivo, em macacos, para estudar a biologia e geometria do
cranio. Os valores das cargas e padrdes de distribui¢cao vistos em associagao com
a elevacao forcada foram inconsistentes com a maioria das explicagcbes que
associam a morfologia facial superior com a fungcdo mastigatéria e o uso de

modelos craniofaciais. Os resultados recomendam precaug¢ao no uso de conceitos
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sobre a geometria esquelética baseada em analises estaticas que nao foram
experimentalmente verificadas com procedimentos in vivo.

Ogden (1991) avaliou 105 pacientes com fratura zigomatico-orbitaria,
tratados com o acesso temporal de Gillies. Em 8 casos, a estabilidade obtida apds
a reducao foi insatisfatéria, sendo entao fixadas com fios de ago na sutura fronto-
zigomatica ou no rebordo infraorbitario. Os autores afirmam que este método
deveria ser usado com maior frequéncia, pois esta associado com morbidade
minima e um tempo menor de anestesia geral.

O musculo masséter €, frequentemente, indicado como a causa
primaria de deslocamento do complexo zigomatico-orbitario apdés sua reducéo,
apesar de nenhum trabalho ter sido publicado que comprovasse isso
definitivamente. Entretanto, Dal Santo et al. (1992) compararam a forga do
musculo masséter entre vinte pacientes, do género masculino, sendo que dez
serviram como controle e os outros dez apresentavam fratura unilateral do
complexo zigomatico-orbitario. O calculo da forga muscular foi feito a partir de
avaliagdes da forca de mordida, eletromiograma e determinagao radiografica dos
vetores musculares. Encontrou-se que o musculo masséter, em pacientes com
fratura do complexo zigomatico-orbitario, desenvolveu significativamente menos
forca quando comparado aquele do grupo controle. Apds a fratura, a forga do
musculo masséter aumentou lentamente, entretanto em quatro semanas apés a
cirurgia, a maioria dos pacientes ainda apresentava forga muscular bem inferior ao
do grupo controle. Os resultados deste estudo, certamente, colocam em duvida a
importancia desta forga muscular como causa do deslocamento do o0sso
zigomatico apds sua reducgéo.

Taicher et al. (1993) compararam a incidéncia da alteragao sensorial do
nervo infraorbitario apds tratamento cirurgico de fraturas do complexo zigomatico-
orbitario. O estudo envolveu 183 pacientes com fraturas isoladas do complexo
zigomatico-orbitario, dos quais 153 (83,6%) apresentaram algum disturbio
sensorial. Os tratamentos incluiram a redugao fechada com acesso transcutaneo,

reducao aberta por acesso transcutaneo sem fixagao, redugcédo aberta por acesso
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intrabucal e estabilizagdo com sonda de Foley, e redugao aberta por acesso de
Gillies com osteossintese na sutura fronto-zigomatica. O estudo revelou que os
pacientes tratados com fixagdo com miniplacas exibiram tendéncia a maior indice
de recuperagao do nervo infraorbitario, em relagdo aos outros trés métodos
empregados. Nao houve diferengca significante entre os demais métodos de
tratamento.

No artigo que descreve a sequéncia de abordagem e tratamento para
fraturas naso-orbito-etimoidais, Ellis [l (1993a) afirma que um dos mais
importantes avancos no trauma de terco médio foi a reducido aberta associada a
osteossintese. Os beneficios desta técnica tanto para as fraturas zigomatico-
orbitarias, como para as fraturas mais extensas como as naso-orbito-etmoidais,
tornam-se claros na obtencdo da estabilidade Ossea e no resultado estético. A
adicao ainda de enxertos 0sseos a técnica cirurgica, foi outro importante avango
no tratamento das fraturas de tergco médio de face.

Ellis IIl (1993b) afirma que o uso do fio de aco era o método mais
comum utilizado para osteossintese das fraturas do terco médio de face até a
década de 1980. No final dos anos 1960, a fixacdo com placas e parafusos era
ocasionalmente empregada por cirurgides que a haviam utilizado nas fraturas
mandibulares, sendo que até aquele momento, as unicas miniplacas disponiveis
eram as concebidas para a cirurgia de mao. Snell & Dott (1967) foram os primeiros
a relatar o uso de placas para metacarpo em cirurgias de terco médio de face.
Posteriormente, surgiram na literatura outros relatos sobre o uso de miniplacas
neste tipo de fratura, como aqueles de Michelet (1973), Souyris & Caravel (1974),
Harle & Duker (1975, 1976), Champy et al. (1978) e Horster (1980).

Isso é ratificado também pelo trabalho de Marciani (1993), o qual
revisou a evolugado e descreveu os avangos no tratamento das fraturas do terco
meédio da face em um periodo de 50 anos. As formas de tratamento baseadas na
reducao aberta, fixagcdo interna rigida e enxerto ésseo imediato tornaram-se mais
comuns, fazendo o uso de fixadores externos e o tratamento fechado,

principalmente de fraturas mais extensas, mais raro. Todo este desenvolvimento
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trouxe a possibilidade de obtengcdo de melhores resultados e reducdo das
sequelas.

Durante um periodo de 42 meses, Tarabichi (1994) avaliou 17
pacientes consecutivos que apresentaram fraturas isoladas do complexo
zigomatico-orbitario. Os pacientes tinham entre 16 a 48 anos, apresentaram-se na
primeira semana do trauma e foram proservados por até 6 meses. O tratamento
incluiu 0 acesso ao seio maxilar, por via intrabucal, com a reducdo do 0sso
zigomatico realizada aplicando-se tragéo lateral e anterior. A osteossintese foi feita
com miniplaca no pilar zigomatico-maxilar. Todos os pacientes sem cominui¢cédo do
rebordo orbitario tiveram restauragcdo completa da simetria facial, entretanto um
dos pacientes que o apresentou teve resultado insatisfatério. A técnica mostrou-se
ser simples, limitada e satisfatéoria no tratamento da maioria das fraturas
zigomatico-orbitarias. A auséncia de cominuigdo do rebordo orbitario, segundo os
autores, é importante para a estabilidade do zigomatico.

McLoughlin et al. (1994) realizaram um estudo em que investigavam os
métodos atuais de tratamento das fraturas zigomatico-orbitarias no Reino Unido. O
estudo foi feito através de questionarios enviados a 210 cirurgides, associados a
Associacao Britanica de Cirurgides Orais e Maxilofaciais, sendo que cada um
continha sete questdes de multipla escolha, versando sobre a conduta de
tratamento de fraturas isoladas do complexo zigomatico-orbitario. O estudo
resultou em 148 questionarios que retornaram aos autores, os quais
demonstraram alto grau de concordancia entre os cirurgides sobre o tratamento
das fraturas. A técnica de Gillies era o principal método utilizado para redugao das
fraturas do complexo zigomatico-orbitario, sendo empregada por 86% dos
profissionais. O uso de osteossintese era feito por 75% dos cirurgides, sendo que
destes, 25% usavam rotineiramente mais de um método de fixagao.

Makowski & Van Sickels (1995) avaliaram, retrospectivamente, os
resultados da visualizagcdo de trés pontos e fixacdo interna rigida para o
tratamento de fraturas unilaterais do complexo zigomatico-orbitario, por analise da

incidéncia e magnitude das complicagdes. Um total de 14 pacientes foi examinado
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em média 19 meses apds o tratamento cirurgico da fratura zigomatico-orbitaria,
com visualizagao de trés pontos e osteossintese. Os pacientes foram avaliados
em relacdo a assimetria do globo ocular, dimensdo do fundo tarsal superior,
diplopia, altura do canto lateral e projecdo zigomatica. O estudo revelou que dois
pacientes tinham alteracao significante da posi¢ao do globo, dois com diplopia no
olhar em direcdo extrema, dois com severa assimetria e cinco com assimetria
discreta no fundo tarsal, e dois com assimetria zigomatica perceptivel. O
tratamento proposto e realizado mostrou-se satisfatorio, demonstrado pela baixa
incidéncia de complicagdes, as quais associaram-se a severidade do trauma.

Ellis & Kittidumkerng (1996) avaliaram a reducédo e a estabilidade de
fraturas do complexo zigomatico-orbitario, tratadas por diferentes métodos, por um
periodo de cinco anos. Um total de 48 pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias
isoladas e proservacao de, pelos menos, 6 meses foram analisados. A qualidade
da reducdo foi avaliada por exames de imagem no pds-operatorio, incluindo
tomografias computadorizadas e radiografias de Water. A estabilidade foi checada
comparando imagens do pds-operatério imediato com aquelas obtidas cinco
semanas depois. Diferentes acessos cirurgicos e locais de fixagdo foram usados
na amostra, entretanto praticamente todos os pacientes exibiram redugao
satisfatoria, sendo isso excegdo em apenas cinco pacientes. Em nenhum paciente
houve alteragdo na posi¢céo do osso zigomatico reduzido e em apenas trés notou-
se enoftalmia no pds-operatdrio tardio. Aproximadamente 20% dos pacientes que
tiveram acessos subciliares apresentavam esclera aparente no periodo pos-
operatorio tardio. As diversas técnicas empregadas permitiram resultados
satisfatérios, sendo que os autores propuseram um protocolo de tratamento
baseado nas diferentes formas de fratura, necessidade de fixagcdo e possiveis
acessos cirurgicos.

Outro estudo analisando a carga incidindo sobre a regido fronto-
zigomatica, realizado por Oyen et al. (1996), avaliou as consequéncias
biomecanicas das cargas fisiolégicas agindo sobre a area da sutura fronto-

zigomatica, tendo o objetivo principal de tentar definir a técnica mais adequada de
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fixagdo e o incremento do tratamento destas fraturas. Os autores adaptaram
eletrodos na superficie cortical do processo frontal do osso zigomatico em 13
macacos (Cercopithecus africanus). Eletrodos subdérmicos foram usados para
induzir contragdes nos musculos elevadores e a forca de mordida foi medida por
um transdutor inserido entre os dentes dos animais. As forgas ténsis
predominaram na regido do processo frontal do zigomatico, com cargas de
balanceio duas vezes maiores que aquelas do lado de trabalho. As cargas incisais
apresentaram valores intermediarios as anteriores. As cargas de tensao
observadas na area fronto-zigomatica opbéem-se ao conceito de ser uma area de
tensdo por forgas oclusais compressivas, sugerindo talvez, o uso de placas de
compressao para ostessintese.

Chotkowski et al. (1997) descreveram uma técnica de fixagdo com lag
screw de fraturas do complexo zigomatico-orbitario instaveis. Segundo os autores,
Frodel & Marentette (1993) ja haviam utilizado a osteossintese com /lag screw para
o terco médio da face, incluindo a area fronto-zigomatica. A técnica empregava
parafusos do sistema de 2,0 mm com um comprimento de até 18 mm,
apresentando vantagens como o baixo perfil do material de osteossintese, a
compressao entre os fragmentos, a facilidade na inser¢ao, menor tempo cirurgico
e a redugdao da quantidade do material de fixacdo. O método mostrou-se
adequado na estabilizacdo quando as fraturas ndo estavam cominuidas no
rebordo orbitario lateral.

Zachariades et al. (1998) avaliaram a eficacia dos métodos disponiveis,
na época do estudo, para o tratamento das fraturas do complexo zigomatico-
orbitario. O estudo envolveu 1277 pacientes com fratura do complexo zigomatico-
orbitario e 196 pacientes com fraturas do arco zigomatico que foram atendidos
entre 1984 e 1995. Um total de 1155 procedimentos cirurgicos foi realizado e em
401 casos, nenhum tratamento cirurgico foi necessario. O acesso de Gillies foi
usado em 514 casos, fixacdo com fio de aco em 89 casos, osteossintese com
placa em 322 casos, hastes em 180 casos, tamponamento sinusal em 17 casos e

a redugao com gancho em 28 casos. Os melhores resultados foram obtidos com o
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uso de miniplacas aplicadas em uma ou mais areas do complexo fraturado. Este
método mostrou-se mais confiavel para o tratamento das fraturas zigomatico-
orbitarias e tem substituido outras técnicas. Entretanto, os autores afirmam que o
maior custo e, ocasionalmente, a necessidade de remocao destes materiais
seriam desvantagens para seu uso.

Fonseca (1998), discutindo o trabalho anterior, afirma que a introducgao
das técnicas de fixagao interna rigida tem alterado significativamente as op¢des de
tratamento das fraturas do complexo zigomatico-orbitario. O desenvolvimento das
técnicas de osteossintese tem tornado outros métodos de fixagdo obsoletos,
sendo esta a melhor forma de estabilizacdo das fraturas zigomatico-orbitarias
instaveis nos trés planos do espacgo. Ressalta ainda que a escolha entre a
utilizacdo de microplacas e miniplacas € baseada na localizagdo e deslocamento
da fratura e que a agdo muscular naquela area é discreta.

O desenvolvimento dos sistemas de osteossintese tem tornado mais
comum a redugdo aberta e a fixagdo interna rigida das fraturas do complexo
zigomatico-orbitario. O’Sullivan et al. (1998), avaliaram 109 pacientes que se
submeteram ao tratamento cirurgico de fraturas zigomatico-orbitarias, sendo que
em 71 pacientes realizou-se redugao pelo acesso de Gillies, em 3 redugao
percutanea e em 35 pacientes fez-se a redugéo aberta e fixagao interna rigida. Os
pacientes foram proservados, em média, por 190 dias encontrando-se morbidade
minima associada ao ultimo tratamento. Apesar deste achado clinico, os autores
afirmam que em fraturas com menor complexidade, o tratamento pode ser
realizado apenas com a reducio da fratura pelos métodos que utilizaram.

Um método alternativo para a reducdo das fraturas do complexo
zigomatico-orbitario foi descrito por McGivern & Stein (2000). A técnica utilizava
uma incisao intrabucal com um parafuso inserido percutaneamente na eminéncia
zigomatica, através de um trocarte. O objetivo foi de mobilizar o complexo
zigomatico-orbitario por dois pontos de apoio. O método seria util, segundo os
autores, para o tratamento tardio destas fraturas ou quando outro método de

reducao percutanea nao estiver disponivel.
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Kovacs et al. (2001) realizaram um estudo prospectivo ndao aleatorio
para estabelecer e justificar, do que chamaram, minimizagcdo do tratamento das
fraturas do complexo zigomatico-orbitario. Um total de 52 pacientes consecutivos
foi examinado e classificado através dos sinais/sintomas pré-operatérios e de
radiografias convencionais. O tratamento realizado foi a reducédo percutanea e a
osteossintese com miniplaca na area da sutura fronto-zigomatica. O assoalho
orbitario foi explorado apenas nos casos com diplopia ou com fraturas cominuidas.
O periodo de proservacao foi de 12 meses, sendo notada simetria e estabilidade
da fratura em todos os casos. A técnica empregada mostrou-se possivel e
adequada, apesar daqueles casos com fraturas cominuidas exigirem a exploragao
do assoalho orbitario.

Holmes et al. (2001) descreveram uma técnica de osteossintese
percutanea, utilizando acesso transbucal, para o osso zigomatico. A intengao foi
tornar menos invasiva a cirurgia e facilitar o acesso e fixagao destas fraturas.
Segundo os autores, a técnica pode ser uma alternativa ao acesso coronal para a
fixagdo de fraturas cominuidas do complexo zigomatico-orbitario. A técnica
permitiu excelente acesso ao pilar e arco zigomaticos e ao rebordo infraorbitario,
nao ocorrendo nenhuma complicagéao.

Em 2004, Ellis & Reddy, realizaram um estudo retrospectivo das
tomografias computadorizadas pré e pos-operatoria de 65 pacientes com fraturas
unilaterais do complexo zigomatico-orbitario que foram tratados por redugao, sem
reconstrucao orbitaria. A dimensao e a localizagao dos defeitos internos da 6rbita,
deslocamento do tecido mole orbitario e volume orbitario foram avaliados. Os
resultados mostraram que a reducdo foi considerada ideal em 58 dos 65
pacientes. Apenas pequenos mau posicionamentos ocorreram nos 7 casos
remanescentes. A dimensao dos defeitos orbitais aumentou discretamente com a
reducdo do complexo zigomatico-orbitario, entretanto as fraturas orbitais foram
reduzidas e poucas apresentaram aumento no volume orbitario ou deslocamento
do tecido mole. As tomografias computadorizadas de proservagao obtidas

semanas a meses apos a cirurgia mostraram que os defeitos residuais tornaram-
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se menores e que nenhum dos pacientes teve aumento do volume orbitario ou do
deslocamento dos tecidos moles. Concluiu-se que a tomografia pré-operatéria
pode ser usada para avaliar a magnitude do defeito 6sseo, contribuindo assim
para o desenvolvimento do plano de tratamento em casos de fratura do complexo
zigomatico-orbitario. Quando houve minima ou nenhuma herniagao de tecido mole
e minimino defeito orbitario, a redugdo do complexo zigomatico-orbitario mostrou-

se o tratamento adequado.

2.4.2. Reconstrucéo orbitaria

O estudo retrospectivo, realizado por Polley & Ringler (1987), analisou
todos os pacientes que foram submetidos a reconstrugdo do assoalho orbitario
com Teflon® (tetrafluoretileno), em um periodo de 20 anos. Um total de 230
implantes foi instalado em 224 pacientes. O tempo médio de proservacao foi de 30
meses, sendo que houve apenas um caso de infecgcdo na area de instalagdo do
implante. Este tipo de implante, neste estudo, mostrou-se seguro e efetivo para
reconstrucao de defeitos 6sseos orbitais.

Um estudo comparativo, desenvolvido por Bahr et al. (1992), avaliou
retrospectivamente as incisdes transcutaneas empregadas para acessar o rebordo
infraorbitario e o assoalho orbitario. Investigou-se 105 pacientes com relacéo as
complicagbes funcionais e estéticas apds o tratamento cirirgico do trauma
orbitario através de incisbes subciliar, palpebral inferior e infraorbitaria. Os
resultados mostraram que as complicagdes persistiram por até 6 meses no
periodo pdés-operatério, sem que ocorresse melhora significativa, ndo havendo
resolugdo completa mesmo apos 6 anos. A incisao infraorbitaria exibiu a maior
frequéncia de complicagbes, seguida pela subciliar. A incisdo palpebral inferior
mostrou os melhores resultados, com complicagdes bem abaixo daquelas dos
demais acessos, parecendo associar as vantagens da incisao infraorbitaria com a

cicatriz imperceptivel do acesso subciliar.
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O envolvimento orbitario pelas fraturas do complexo zigomatico-
orbitario € comum, podendo surgir complicacbes tardias como a distopia,
enoftalmia ou diplopia, decorrentes principalmente de lesdes do assoalho orbitario
e / ou da parede medial, levando a herniacdo do conteudo orbitario. Ferreira et al.
(1994) analisaram a indicagdo de reparo do assoalho orbitario comparando os
dados clinicos pré-operatérios aos achados transcirurgicos. O estudo avaliou,
retrospectivamente, 112 pacientes com fratura unilateral do complexo zigomatico-
orbitario submetidos a redugao e fixacdo da fratura, exploracdo do assoalho
orbitario e reparo deste defeito, quando indicado, com cartilagem auricular, além
de possiveis complicagbes. Encontrou-se que em 46,4% dos casos havia
indicacado de reparo do assoalho orbitario, sendo que a diplopia estava presente
em 26,6% e a enoftalmia em 3,3% dos pacientes no pré-operatorio. Clinicamente,
60% dos pacientes com diplopia apresentavam indicacdo de exploracdo do
assoalho orbitario. Os autores afirmam que a alta incidéncia de lesbes com
indicagdo de reparo orbitario (46,4%) permite a proposicédo de sua utilizacdo na
maioria dos casos de fratura do complexo zigomatico-orbitario.

Hanson et al. (1994) avaliaram a eficacia do politetrafluoetileno
expandido (PTFE-e) para reconstrugdo do assoalho orbitario. O estudo foi
realizado criando-se defeitos no assoalho orbitario em carneiros, sendo
reconstruidos com uma lamina de PTFE-e de 1 mm de espessura. As areas foram
avaliadas em relagdo ao desenvolvimento de enoftalmia e biocompatibilidade nos
periodos de duas semanas e um, dois, quatro e seis meses. Os resultados
indicaram que o material testado tem caracteristicas satisfatorias de manuseio,
permitiu estabilidade para corre¢cdo cirurgica do enoftalmo criado e ndo gerou
reagcao de corpo estranho, demonstrando ser um material aloplastico adequado
para correcao de defeitos do assoalho orbitario.

O uso dos implantes de silicone na reconstrucido orbitaria foi avaliado
por Morrison et al. (1995) analisando, retrospectivamente, os dados de 311
pacientes tratados por um periodo de 20 anos, sendo que destes, 302 pacientes

receberam o implante decorrente de trauma. Um total de 41 pacientes (13%) teve
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seus implantes removidos em um segundo procedimento cirurgico, em média 31
dias apds a cirurgia inicial. As principais causas de remocao foram a infecgao
(50%), a migracdo do implante, dor e diplopia. Devido ao indice significante de
necessidade de remocgao do silicone, os autores afirmam que deveria-se
considerar o uso de outros materiais como 0 0sso autégeno ou mesmo outros
implantes que apresentem resultados clinicos mais satisfatérios.

A técnica ideal para reconstrucdo do assoalho orbitario ainda é
controversa. Guerra et al. (2000) avaliaram a utilidade da dura-mater humana
desidratada para a reconstrugdo do assoalho orbitario. Realizou-se analise
retrospectiva de 55 pacientes que haviam se submetido ao reparo cirurgico de
fratura orbitaria, nos quais a dura-mater foi empregada quando havia um defeito
6sseo menor que 2 cm de diametro. As fraturas foram classificadas como blow-
out, zigomatico-orbitaria e de terco médio, e os pacientes foram proservados por
pelo menos um ano. Notou-se um indice de complicagdo de 7%, sendo que nao
houve migragao do implante ou infecgdo e todos os pacientes exibiram resolugéo
da diplopia. O material mostrou-se biocompativel, com boas propriedades
mecanicas, facilmente adaptavel e ndo sendo extruido, entretanto os autores
ratificam que seu uso deveria restringir-se a pequenos defeitos dsseos.

latrou et al. (2001) apresentaram um estudo retrospectivo no qual
avaliaram o uso de diferentes materiais para a reconstru¢cao de defeitos orbitais,
durante um periodo de 10 anos. O tratamento cirurgico de 55 casos com fraturas
envolvendo a ¢drbita incluiu a reducgao e fixagao da fratura e também, o reparo do
defeito 0sseo remanescente com um enxerto ou um implante. Nos defeitos
menores que 5 mm foram utilizadas membranas (dura-mater homdgena liofilizada
ou uma membrana aloplastica) e naqueles maiores que 5 mm, empregou-se
enxerto 6sseos (autdogenos ou heterdogenos de origem bovina) ou implantes
(Proplast®). Apos a proservagao dos pacientes por pelo menos um ano, todos os
materiais foram bem tolerados, entretanto, a diplopia persistiu em cinco casos e os

disturbios na motilidade ocular foram parcialmente corrigidos em trés casos.
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Diante dos resultados, os autores afirmam que a escolha do material deveria ser
baseada no tipo e dimensao do defeito dsseo.

A utilizagdo de implantes de vidro bioativo para o reparo do assoalho
orbitario foi avaliada por Aitasalo et al. (2001). Trinta e seis pacientes foram
avaliados, retrospectivamente, em um periodo de quatro anos. Todos os casos
apresentaram fratura do assoalho orbitario. O implante foi inserido, recobrindo o
defeito 6sseo através de um acesso subciliar ou transconjuntival, ndo sendo feita
qualquer tentativa de fixacdo do material. A proservacgao foi realizada em um e trés
meses apos a cirurgia, sendo que 28 pacientes (82%) foram avaliados apés um
ano. Os implantes ndo causaram reacgao de corpo estranho e ndo houve sinal de
reabsorc¢ado, infecgdo, extrusdo, hemorragia ou deslocamento do implante, além
disso, o resultado cosmético foi satisfatorio apés um ano de proservagdo. O
implante utilizado mostrou-se eficaz na reconstrugdo orbitaria, ndo gerando
complicacbes e permitindo neoformagdo déssea. Mathog (2001), discutindo o
trabalho anterior, afirma que certamente os implantes de vidro bioativo tém
importante papel na corregdo de defeitos orbitais, porém, tém limitagcées devido a
rigidez e impossibilidade de preencher defeitos orbitais maiores.

Kraus et al. (2002) relatam o uso de cartilagem do septo nasal para o
reparo de defeitos do assoalho orbitario apés trauma de face em criangas. O
estudo avaliou trés criangcas submetidas ao tratamento, o qual exibiu restauracao
satisfatéria da continuidade do aossoalho orbitario. Apenas um paciente persistiu
com discreta enoftalmia durante o periodo de proservagao. Segundo os atuores, a
cartilagem septal deveria ser considerada como um material acessivel a
reconstrucao orbitaria, com minima morbidade associada a area doadora.

Ellis Ill & Tan (2003) compararam o uso de enxertos 0sseos de calota
craniana e malha de titdneo para a reconstrugao orbitaria. Foram avaliadas as
tomografias computadorizadas, pré e poés-operatorias, de 58 pacientes com
fraturas tipo blowout. As reconstrucdes orbitarias com malha de titanio mostraram-

se mais precisas em relagdo aquelas realizadas com enxerto 6sseo. Apesar da
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diferenca entre ambos materiais nao ter sido grande, a malha de titdnio mostrou-
se melhor para este tipo de reconstrucao, neste estudo.

Outras técnicas também tém sido citadas, como a de Hughes et al.
(2003), Kosaka et al. (2004), Kontio et al. (2004) e Dancey et al. (2004), todas

como métodos alternativos para o reparo de defeitos orbitarios.

2.5 Complicacoes

As principais complicagcdes relacionadas as fraturas do complexo
zigomatico-orbitario podem ser decorrentes das incisées periorbitarias, alteragdes
do nervo infraorbitario, extrusdo ou deslocamento de implantes, diplopia
persistente, enoftalmia, ma unido das fraturas e infecgdes.

As incisbes para acesso ao rebordo infraorbitario e assoalho orbitario
podem gerar complicacdes discretas como deiscéncia, hematoma, linfoedema. O
encurtamento da palpebra inferior pode ocorrer devido ao reparo entre a placa
tarsal e o periosteo, levando a um encurtamento do septo orbitario. As
deformidades da palpebra inferior, apesar de geralmente serem temporarias,
tendem a gerar grande preocupacao. O ectrépio, ao contrario do entrépio, pode
resolver-se com o tempo e com fisioterapia local (Ellis Il & Zide, 1995). Heckler et
al. (1983) relataram uma incidéncia temporaria de ectrépio de 6% apds acesso ao
assoalho orbitario. Bahr et al. (1992) afirmaram que 6rbitas operadas na vigéncia
do edema pos-trauma desenvolveram mais complicagdes.

O nervo infraorbitario esta frequentemente envolvido nas fraturas do
complexo zigomatico-orbitario, resultando em altera¢cées sensoriais. De Man &
Max (1988), em um estudo de 273 fraturas isoladas do complexo zigomatico-
orbitario, encontraram que 80% apresentaram disestesia no primeiro atendimento.
Jungell & Lindqvist (1987) avaliaram 68 pacientes com fraturas do complexo
zigomatico-orbitario, sendo que 56 apresentavam alteragdo sensorial do nervo
infraorbitario. O tratamento cirurgico foi realizado em 50 pacientes e em 42% a

disestesia persistiu. Nao houve diferenca significante nos resultados dos
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diferentes métodos de reducado fechada utilizados. Entretanto, em 10 pacientes
que receberam osteossintese com fio de ago no rebordo infraorbitario, houve
disestesia permanente. Em 3 pacientes, o nervo infraorbitario foi explorado na
primeira cirurgia, resultando em retorno completo da parestesia e, posteriormente,
cirurgia exploratéria foi realizada em 5 pacientes, mostrando resultados
satisfatorios em 4 destes.

Zachariades et al. (1990) relataram que 27% de seus pacientes tiveram
alteragdo da sensibilidade do nervo infraorbitario seis meses apos as fraturas
zigomatico-orbitarias. Além disso, encontraram que os pacientes que nao se
submeteram a cirurgia recuperaram a sensibiliadade. Champy et al. (1986), e De
Man & Bax (1988), Zingg et al. (1991) e Taicher et al. (1992) afirmam que a
reducdo e fixacdo sdo fatores importantes na recuperacdo de alteragdes
sensoriais do nervo infraorbitario.

Taicher et al. (1993) propuseram-se a comparar a incidéncia do
disturbio sensorial persistente apds o tratamento daquelas fraturas por métodos
distintos. O estudo avaliou 183 pacientes com fraturas zigomatico-orbitarias
isoladas, sendo que destes, 153 (83,6%) apresentavam algum disturbio sensorial
no primeiro atendimento. As alteragcbes do nervo infraorbitario incluiam a
hipoestesia (70%), anestesia (15%) e a hiperestesia (15%). Os tratamentos
envolveram a reducgao fechada, a reducdo aberta sem osteossintese, a reducao
aberta por acesso buco-sinusal e suporte do complexo zigomatico-orbitario com
uma sonda de Foley, e a redugao aberta por acesso de Gillies com fixagdo com fio
de ac¢o ou miniplacas na sutura fronto-zigomatica. Os resultados revelaram que os
pacientes tratados com osteossintese com miniplaca exibiram uma tendéncia
maior a recuperacado da funcdo do nervo, em relagdo aos outros trés métodos.
Além disso, nao houve diferengca significativa entre as outras trés técnicas de
tratamento.

Apesar do tempo exato de recuperacdo destas alteragcdes ser
desconhecido, Tajima (1977) cré que isso deveria ocorrer dentro de cinco meses.

Jungell & Lindqvist (1987) relataram que a maior parte da recuperacdo ocorre
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precocemente, dentro das primeiras duas semanas. Entretanto, Lund (1971) notou
disturbios sensoriais em quase 50% dos pacientes por mais de dois anos apds o
trauma.

Vriens et al. (1998) avaliaram a alteracdo sensorial em 65 pacientes em
relacdo ao tipo e método de tratamento empregado em fraturas do complexo
zigomatico-orbitario. Os tratamentos variaram entre o tratamento conservador (20
casos), reducao fechada com ou sem fixacdo com fio de ago (17 casos), a
reducdo aberta com fixagdo com miniplacas (15 casos) e / ou a reconstru¢cao do
assoalho orbitario (13 casos). Diferentes técnicas foram utilizadas para avaliar a
funcdo neurolégica como o relato do paciente, testes de toque, discriminagao de
dois pontos e sensacao ao frio, todos aplicados sobre a face e labio superior. Os
exames indicaram que, em média, a alteracdo sensorial foi maior em pacientes
que se submeteram a reducio fechada. Considerando que o disturbio sensorial
dos pacientes com reducao aberta e osteossintese com miniplaca atingiu aquele
dos pacientes com tratamento conservador, este método foi considerado preferivel
para o tratamento das fraturas zigomatico-orbitarias. Os pacientes que foram
submetidos a reconstrugdo orbitaria apresentaram alteracdo sensorial
intermediaria  comparado aqueles com reducdo aberta e fechada,
respectivamente.

O trauma zigomatico-orbitario ou seu tratamento pode causar alteragao
da visdo, ou mesmo, a amaurose, 0s quais podem ser causados por lesao direta
do nervo 6ptico, ou mais frequentemente, pelo edema e / ou hematoma, gerando
compressdo do nervo optico (Manfredi et al., 1981; Wood, 1986). Ord (1981)
relatou que a incidéncia de hemorragia retrobulbar e amaurose apés o tratamento
das fraturas zigomatico-orbitarias foi de 0,3%.

McCoy et al. (1962) ja citavam as complicagdes decorrentes do trauma
e tratamento na area do complexo zigomatico-orbitario. A alteracdo na posi¢cao do
globo ocular, segundo os autores, era considerada complicada e o que o0s
estimulava a pesquisar meios de corrigi-la. Deveria-se ressaltar a importancia no

diagnostico e tratamento precoces da distopia, considerando que o tratamento
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tardio, apesar de possivel, raramente reestabeleceria completamente a distopia e /
ou a enoftalmia.

A enoftalmia tardia, causada por uma fratura zigomatico-orbitario n&o
tratada ou com tratamento inadequado, pode gerar problemas estéticos e
funcionais importantes (Zide, 1986). Segundo o autor, o reparo precoce permite
resultados mais adequados, por ser realizado antes da ocorréncia da contragcao
cicatricial e da atrofia do tecido adiposo. A enoftalmia parece ter uma ocorréncia
baixa, entre 5% a 12% (Crumley & Leinsohn, 1976; Balle et al., 1982; Kristensen &
Tveteras, 1986), podendo ocorrer em casos considerados bem tratados,
entretanto poucos pacientes notam ou apresentam algum problema clinico, exceto
quando severo. O artigo de Altonen et al. (1976) relatou um indice de 41% da
enoftalmia, porém 26% foram consideradas discretas. O estudo de Antonyshyn et
al. (1989) relata enoftalmia moderada, caracterizada por mais de 3 mm de
diferenca na projecao do olho lesado, em 3 pacientes de 49, e enoftalmia severa,
diferenca de mais de 4 mm, em 4 pacientes.

As lesdes oculares ocorrem comumente em pacientes com fraturas
faciais, podendo incluir a enoftalmia (Kawamoto, 1982) e a amaurose (Wood,
1986). Al-Qurainy et al. (1991) realizaram um estudo prospectivo para determinar
a incidéncia das lesbes oculares, quando avaliado por um oftalmologista, em
pacientes que apresentavam fraturas do terco médio da face. Durante um periodo
de 2 anos, 363 pacientes com trauma de face, representando 438 fraturas, foram
avaliados por um oftalmologista e um ortoptista na primeira semana do trauma. As
caracteristicas das lesdes do olho foram relacionadas a etiologia e ao tipo da
fratura, ao género e a idade de cada paciente. Os resultados revelaram que 90%
dos pacientes tiveram alguma forma de les&o ocular, sendo 63% discretas ou
transitérias (enfisema, edema / abrasdo palpebral, abrasdo da coérnea), 16%
moderadas (enoftalmia, laceragdo palpebral, laceracdo conjuntival, les&o
nasolacrimal) e 12% lesdes graves (proptose, hemorragia retrobulbar, hifema,
perda de campo visual, lesdo ao nervo oOptico). Os acidentes de trafego foram

relacionados com a maior incidéncia de lesbdes oculares severas (20%), seguidos
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pelas agressdes (11%). As fraturas zigomatico-orbitarias cominuidas e as do tipo
blow-out relacionaram-se com as lesdes oculares mais graves. A reducido da
acuidade visual foi o principal achado na maioria das lesdes importantes do olho.
Relacionando-se as lesdes oculares a etiologia, torna-se claro que os acidentes de
trafego, associados ao uso de alcool, mostraram os maiores indices de disfungao
ocular.

Ashar et al. (1998) avaliaram a frequéncia de amaurose associada com
fraturas do terco médio da face, correlacionando-a ao tipo de fratura. O estudo
retrospectivo compreendeu 49 pacientes admitidos com fraturas de terco médio de
face, em um periodo de dois anos, sendo avaliados idade, género, etiologia do
trauma, tipo de fratura facial, tipo de trauma ocular e a provavel causa da
amaurose. Os resultados exibiram que 10 pacientes apresentaram amaurose em
um olho, representando 20% de todas as fraturas de terco médio e 22% das
fraturas envolvendo a odrbita. A ocorréncia da amaurose estava diretamente
associada a severidade do trauma, sendo que o acidente de trafego foi a etiologia
mais comum. A lesao foi atribuida ao trauma do nervo 6ptico em sete casos e a
ruptura do globo ocular em trés casos.

Discutindo o artigo de Ashar et al. (1998), Stassen (1998) ressalta a
importancia da acuidade visual nos traumas de terco médio de face e afirma que
este € um dos mais importantes parametros a ser monitorado. O periodo exato de
qualquer ocorréncia de deterioragao da visdo deve ser anotado, pois as perdas
imediata ou rapida apresentam um prognostico ruim em relagao a perda gradual
da visdo. Segundo ele, quando a amaurose permanece por mais de 30 minutos, a
chance de recuperagao diminui significativamente.

A ma unido do osso zigomatico parece frequente, podendo ser causada
pela reducdo inadequada, pela fixagdo inadequada ou insuficiente ou pelo
tratamento conservador de uma fratura que havia indicagdo para tratamento
cirurgico. Os métodos para tratamento desta sequela incluem a instalagdo de
implantes para minimizar a deficiéncia estética ou entdo, o uso de osteotomias

para o reposicionamento do osso zigomatico (Lew & Birbe, 2000). Os implantes
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tém indicacao, principalmente, para casos com deformidades discretas ou para
aqueles com fraturas cominuidas, nos quais nao é possivel o reposicionamento do
zigomatico em um unico segmento (Ellis lll, 1997).

As complicagdes relacionadas a reconstru¢ao orbitaria apresentam-se,
comumente, quando um implante é utilizado, sendo as mais comuns a infecgao,
deslocamento e extrusdo do implante. Aaronowitz et al. (1986) relataram um
indice de complicacéo de 3,9% apdés um més de pos-operatorio, quando implantes
de Teflon foram usados na reconstrucdo do assoalho orbitario. Estas
complicacdes consistiram de infeccbes e instalacdo inadequada do implante,
necessitando sua remogao em todos os casos. Os autores também encontraram
um indice de complicacdo tardio de 2,8%, incluindo um paciente com fistula
cutaneo-sinusal. Os achados pré e transcirurgico foram correlacionados com o
indice de complicagdo, sendo encontrado relacdo positiva apenas quando o
tamponamento sinusal e implantes foram usados concomitantemente.

Sewall et al. (1986) relataram achados clinicos e radiograficos, o
tratamento cirurgico e as caracteristicas histolégicas de uma leséo inflamatdria
crénica que se desenvolveu em resposta ao uso de uma membrana de silicone
(Silastic®), a qual foi inserida no assoalho orbitario 13 anos antes. Os autores,
revisando a literatura, destacam que o implante de membranas de polimeros
solidos pode precipitar uma resposta inflamatdria crénica continua, podendo ser
exacerbada por fatores quimicos, mecéanicos, geométricos e fisicos de ambos,
implante e area receptora.

Polley & Ringler (1987) revisaram 230 implantes de Teflon utilizados no
assoalho orbitario por um periodo de mais de 20 anos e encontraram uma
infeccao pds-operatdria que exigiu a remogao do implante. Jordan et al., em 1992,
avaliaram as complicagdes associadas com os implantes aloplasticos utilizados no
reparo de defeitos do assoalho orbitario. Os autores revisaram os arquivos, em um
periodo de 10 anos, de quatro cirurgides oculoplasticos que rotineiramente
realizam o reparo de fraturas orbitais, para identificar pacientes que apresentaram

complicagbes apos receberem implantes aloplasticos para reconstrugao orbitaria.
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Encontrou-se 17 pacientes com complicag¢des, incluindo fistulas, migragcdo do
implante, restricdo da motilidade ocular, infec¢ao, distopia, proptose e trauma ao
nervo optico. Apesar dos implantes serem relativamente inertes e desenvolverem
uma capsula de tecido fibroso, eles permanecem como corpos estranhos, ficando
sujeitos a complicagdes.

Segundo Whear et al. (1993), outro material aloplastico freqlientemente
utilizado é o Proplast®, uma matriz de politetrafluoretiieno (PTFE) ultra-porosa.
Entretanto, a popularidade deste material tem diminuido nos ultimos anos devido
as complicagbes associadas com seu uso. Os autores realizaram um estudo
retrospectivo de 36 casos tratados com 88 implantes de Proplast®, durante um
periodo de 9 anos, que apesar do material ndo ter sido empregado
exclusivamente em reconstrugdes orbitarias, forneceu dados do seu
comportamento biolégico. Os resultados sugeriram que a infecgdo na presenca do
implante foi a complicagdo mais comum, podendo ocorrer a qualquer tempo apos
sua instalagdo, entretanto pareceu mais provavel sua ocorréncia, quando
associado a uma osteotomia. Além disso, o indice geral de infec¢cado neste estudo
(16%) foi o maior dentre relatos prévios e a proporgdo entre homens e mulheres
de 2:1. Possiveis fatores relacionados a infeccao incluiriam as caracteristicas do
implante, a técnica de implantacao, carateristicas do patégeno, proximidade com a
pele, estabilizagdo do material e a formagao de hematoma.

Morrison et al. (1995) revisaram 311 casos de implantes de silicone
empregados durante 20 anos e encontraram que pelo menos 13% necessitaram
remogao por algum motivo. A diplopia binocular, presente no primeiro
atendimento, apds um trauma do complexo zigomatico-orbitario parece relacionar-
se, na maioria dos casos, com o edema e / ou hematoma de musculos
extraoculares ou intraorbitario, resolvendo-se espontaneamente apds cinco a sete
dias do tratamento. Ja a diplopia persistente, pode variar entre 3% a 15% (Afzelius
& Rosen, 1980; Balle et al., 1982), manifestando-se mesmo em casos

adequadamente tratados.
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Um importante estudo sobre as alteragbes de pressdo nos
compartimentos intraocular e intraorbitario foi conduzido por Forrest et al., em
1999. Considerando que a amaurose, apds reconstrugcdes orbitarias, € uma
complicagdo importante, um estudo foi idealizado para testar a hipotese que as
pressdes intraocular e intraorbitaria permaneceriam constantes, a despeito da
reducao do volume orbitario com enxerto. Inicialmente, uma avaliagao laboratorial
foi realizada, na qual foram mensuradas as alteragcdes de pressao em ambos
compartimentos, que ocorriam durante redugédo gradativa do volume orbitario em
coelhos. Uma outra investigacao foi feita clinicamente, através da mensuragao da
pressao intraocular antes e apos a exploragdo do assoalho orbitario com insergao
de enxerto 0sseo de calota craniana. Os dados indicaram que a redugdo do
volume orbitario, com enxertos 0Osseos, resultou em elevacdo temporaria
significante da pressao intraocular. Ndo houve aumentos significantes da pressao
intraorbitaria nos coelhos.

As fraturas de terco médio da face estdo associadas com 17,1% das
lesdes oculares (Ellis et al., 1985), no entanto, para pacientes com diagndstico de
fratura tipo blowout, a incidéncia pode chegar a 40% (Fradkin, 1971; Brown &
Lisman, 1999). Brandt & Haug (2001), revisaram a literatura com relagao ao
hifema traumatico, e encontraram que os pacientes que apresentam tal lesdo séo
tipicamente homens (75% a 78%), com idade entre 15,5 a 18,2 anos. O trauma
orbitario direto, resultando em hifema, geralmente consiste em traumas de alta
energia (61% a 66%), ferimentos por projéteis (30,2% a 36%), ou lesdo secundaria
a explosdes (2,4% a 3%). Os traumas relacionados a esporte parecem relacionar-
se com mais de 50% dos hifemas. Considerando o fato que o Cirurgido Buco-
Maxilo-Facial, tratando o trauma de ter¢co médio de face, pode ser o primeiro a
detectar uma lesao ocular, a avaliagao oftalmoldgica e conseqlientes medidas
terapéuticas podem ser necessarias para a prevengao de sequelas.

Outra complicagcdo possivel dos traumatismos faciais € a epifora,
caracterizada pela obstrucdo do sistema de drenagem lacrimal (Mathog &

Rosenberg, 1976). Segundo o estudo de Zapala et al. (1992), no qual os autores

53



avaliaram 70 pacientes com epifora, encontraram que o trauma, essencialmente
as fraturas naso-6rbito-etmoidal e as do tipo Le Fort Il, foram os principais fatores
etiologicos desta complicagdo. Esses dados sdo também ratificados por Becelli et
al. (2004), os quais avaliaram 58 pacientes com fratura naso-orbito-etmoidal,
sendo que 27 (46,5%) apresentaram epifora pos-traumatica.

A infeccao orbitaria decorrente de fraturas envolvendo a érbita parece
nao ser comum, sendo que Ord (1981), loannides et al. (1988) e Souyris et al.
(1989) revisaram um total de 3289 fraturas orbitais com relagdo as complicagdes
oftalmolégicas e ndo mencionaram o abscesso subperiosteal orbitario. Hovinga &
Christiaans (1987) relataram um caso, o qual atribuiram a sinusite maxilar crénica
prévia, de origem odontogénica.

Gilhooly et al. (1995) afirmam que as complicagbes resultantes de
infeccdo dos seios paranais tém diminuido desde o advento dos antibidticos,
entretanto, as sinusites continuam como a principal causa de infecgdes orbitarias.
Apesar das fraturas zigomatico-orbitarias raramente complicarem-se por infecgao
orbitaria, deve-se estar alerta para a possibilidade de amaurose, trombose do seio
cavernoso e abscesso cerebral. Os autores descrevem um caso de uma fratura
minimamente deslocada que permaneceu sem diagnostico por sete dias, e o

paciente evoluiu com celulite orbitaria e amaurose.
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3. Proposicao

Este estudo tem como objetivo analisar retrospectivamente, no periodo
compreendido entre Abril de 1999 a Margo de 2004, os prontuarios dos pacientes
atendidos pela Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, que sofreram trauma buco-
maxilo-facial e apresentaram fraturas do complexo zigomatico-orbitario e / ou do
arco zigomatico, para a obtengdo dos dados epidemioldgicos relacionados a

populacéo.
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4. Metodologia

Este estudo utilizou os prontuarios dos pacientes vitimas de trauma
buco-maxilo-facial atendidos pela Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-
Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, que apresentaram
fratura do complexo zigomatico-orbitario e / ou do arco zigomatico. Os prontuarios,
analisados retrospectivamente, foram de pacientes avaliados no Centro Cirurgico
da FOP-Unicamp, no Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba, no
Hospital Estadual de Sumaré, no Hospital da Unimed de Rio Claro, na Santa Casa
de Misericérdia de Rio Claro, no Hospital Santa Filomena de Rio Claro, na Santa
Casa de Misericérdia de Limeira e no Hospital Medical de Limeira, entre Abril de
1999 e Marcgo de 2004.

Cada uma das Instituicdes acima foi incorporada no atendimento
prestado pela Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais em diferentes
periodos. A Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, o Hospital dos
Fornecedores de Cana de Piracicaba, a Santa Casa de Misericordia de Rio Claro
e Santa Casa de Misericordia de Limeira recebem atendimento desde 1999,
enquanto que o Hospital Unimed de Rio Claro desde 2000. Os Hospitais Santa
Filomena de Rio Claro e Estadual de Sumaré comecaram a ser atendidos a partir
de 2001, e o Hospital Medical de Limeira, a partir de 2003. Deve-se ressaltar ainda
que, no Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba a escala de plantdes é
alternada, semanalmente, com outra equipe que também presta atendimento aos
pacientes com trauma buco-maxilo-facial.

Os prontudrios empregados neste estudo pertencem & Area de Cirurgia
e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da FOP-Unicamp e sdo padronizados
(Apéndices 1 e 2), permitindo assim a obtencao de dados relativos aos pacientes
e seu exame clinico. O preenchimento dos prontuarios foi realizado por alunos de
pds-graduacdo plantonistas da Area, que realizaram o primeiro atendimento dos

pacientes, as cirurgias e a proservagao.
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Os critérios de inclusao dos pacientes neste estudo foram a presenca
de fraturas do complexo zigomatico-orbitario e / ou do arco zigomatico uni ou
bilateral, assim como a concordancia e assinatura do termo de consentimento
anexo ao prontuario pelo paciente ou responsavel. O estudo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
Unicamp, apresentando o n° 035/2004 e aprovacao no dia 02 de Junho de 2004
(Anexo).

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

programa Microsoft Excel 2000, incluiram:

4.1 Prevaléncia das fraturas e caracteristicas da populacéo

A distribuicao foi feita de acordo com o género do paciente, incluindo os
géneros masculino e feminino. Os pacientes também foram divididos em oito
grupos de acordo com a faixa etaria: 1 a 10, 11 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51
a 60, 61 a 70 e acima de 70 anos. A cor ou racga, classificada de acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)?, foi dividida em branca,
preta, parda, amarela e indigena.

Os vicios foram categorizados sendo que os prontuarios clinicos
continham questdes relacionadas ao uso de substancias téxicas legais e ilegais
que incluiam etilismo, tabagismo, o0 wuso de substancias entorpecentes
endovenosas e nao-endovenosas. Considerou-se, para avaliagdo destes item, a
resposta obtida do paciente. N&do foram realizados testes toxicoldgicos para a
averiguacao do vicio relatado ou suspeito.

Com relagao a dentigao, os pacientes foram categorizados em dentado,
parcialmente dentado ou desdentado. A determinagdo da higiene bucal dos

pacientes foi subjetiva considerando o julgamento do examinador durante a

' Microsoft® Excel 2002 54870-640-1203177-17130
2 www.sidra.ibge.gov.br

58



inspecao e foi classificada em boa, regular ou insuficiente. A higiene boa envolvia
uma cavidade bucal livre de caries ou detritos alimentares visiveis. Considerou-se
regular na auséncia de caries, mas possuindo moderado ou intenso acumulo de
detritos alimentares. Os pacientes com higiene insuficiente exibiam destruigdo

dentaria extensa por caries e / ou grande acumulo de detritos alimentares.

4.2 Caracteristicas do atendimento e do trauma

Os pacientes foram classificados de acordo com as Instituicbes em que
foram atendidos conforme supracitado, sendo avaliados também os tempos
compreendidos entre o trauma e o primeiro atendimento, trauma e a cirurgia,
cirurgia e a alta hospitalar, e entre a cirurgia e a ocorréncia de complicagoes.

Os fatores etiologicos foram distribuidos em agressdes fisicas,
acidentes automobilisticos, acidentes ciclisticos, atropelamentos, acidentes
esportivos, acidentes de trabalho, ferimentos por arma de fogo e quedas. As
fraturas foram classificadas apenas de acordo com o lado de sua ocorréncia.
Foram incluidos também os principais sinais e sintomas encontrados, assim como
0s possiveis traumas adicionais de face e aqueles do cranio, pescogco, membros

superiores, térax, abdémen e membros inferiores.

4.3. Tratamento

O tratamento foi classificado como conservador e cirurgico. No
cirargico, considerou-se o tipo de anestesia empregada, a via de intubagdo, os
acessos cirurgicos, o sistema de ostessintese empregado e também a quantidade
de miniplacas e parafusos utilizados. Quando houve a necessidade de

reconstrugcdo orbitaria, o material empregado para tal foi identificado. O protocolo
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de tratamento das fraturas do complexo zigomatico-orbitario seguiu aquele
descrito por Ellis Il & Kittidumkerng (1996).
As complicagbes pos-operatorias diagnosticadas e o tratamento dado

as mesmas foram também tabulados.
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5. Resultados

Este estudo epidemioldgico retrospectivo de Abril de 1999 a Margo de
2004 compreendeu 1857 pacientes com traumatismo buco-maxilo-facial, dos quais
371 apresentaram-se com fratura do complexo zigomatico-orbitario e / ou do arco

zigomatico, isoladas ou associadas a outras fraturas faciais.

5.1 Prevaléncia das fraturas e caracteristicas da populacio

Os resultados indicaram que a maior incidéncia de trauma foi em
individuos do género masculino, totalizando 307 pacientes (82,75%), sendo que o

género feminino, representou 64 pessoas (17,25%) (Figura 1).

Distribuicao género

350
300
250
200
150
100

50

Pacientes

Feminino Masculino

Género

Figura 1: Distribuicdo dos pacientes por género.

A idade dos pacientes com trauma variou entre 2 e 88 anos. Avaliando
as faixas etarias conforme a distribuigdo nos oito grupos, notou-se a ocorréncia de
9 casos (2,43%) no grupo de 1 a 10 anos, 40 (10,78%) entre 11 e 20, 118
(31,81%) entre 21 e 30, 104 (28,03%) entre 31 e 40, 48 (12,94%) entre 41 e 50, 23
(6,20%) entre 51 e 60, 16 (4,31%) entre 61 e 70 e 11 (2,96%) pacientes acima de
70 anos (Figura 2).
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Figura 2: Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria.

A distribuicao por ragas indicou que 211 (56,84%) eram brancos, 117
(31,54%) pardos e 43 (11,59%) pretos. Nao foram encontrados pacientes das
racas indigena ou amarela.

Um total de 184 pacientes (49,60%) relatou ndo apresentar qualquer
vicio, enquanto que 58 pacientes (15,63%) eram etilistas, 52 (14,02%) tabagistas,
e aqueles que os associavam contabilizaram 59 casos (15,90%). O uso de drogas
nao-endovenosas foi referido por 16 pacientes (4,31%) e 2 (0,81%) relataram o

uso de drogas endovenosas (Figura 3).
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Figura 3: Distribuigdo dos vicios relatados.

Os pacientes dentados foram 137 (36,93%), os parcialmente dentados
189 (50,94%) e os edéntulos 45 (12,13%). Com relagédo a higiene bucal dos
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pacientes atendidos, 85 pacientes (22,91%) apresentaram-na como boa, 202

(54,45%) tinham-na regular e 84 (22,64%) foram classificados como insuficiente.

5.2 Caracteristicas do atendimento e do trauma

Considerando as instituicdes nas quais os pacientes foram atendidos,
encontrou-se que na Santa Casa de Misericérdia de Limeira foram atendidos 176
pacientes (47,44%), seguida pela Santa Casa de Misericérdia de Rio Claro com
128 atendimentos (34,50%) e Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba
com 34 pacientes (9,16%). Na FOP-Unicamp foram atendidos 19 pacientes
(5,12%), no Hospital Unimed de Rio Claro 7 (1,89%), no Hospital Estadual de
Sumaré 4 (1,08%), no Hospital Medical em Limeira 2 (0,54%) e no Hospital Santa
Filomena de Rio Claro, 1 paciente (0,27%) (Figura 4).
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Figura 4: Distribuicdo dos locais de atendimento.

O tempo decorrido entre a ocorréncia do trauma e o primeiro
atendimento variou entre 1 e 55 dias (média de 2,55 dias), entretanto 120
pacientes (32,35%) foram atendidos no mesmo dia do trauma. O periodo
decorrido entre o trauma e o tratamento cirurgico ficou entre 1 e 69 dias (média de
5,23 dias). A maioria dos pacientes, 140 (86,96%), recebeu alta apo6s 1 dia da

cirurgia, e os demais receberam alta hospitalar entre 2 e 10 dias apds a cirurgia.
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As complicacbées foram diagnosticadas entre 7 e 122 dias (média de 42,74 dias).
Houve apenas um paciente atendido apds 120 dias do trauma, o qual recebeu
tratamento cirdrgico apos 133 dias da lesao inicial, ndo sendo considerado para a
obtencio das médias.

Considerando a etiologia das fraturas do complexo zigomatico-orbitario,
a queda foi a mais frequente com 81 pacientes (21,83%), seguida pela agressao
fisica com 72 casos (19,41%), sendo que destas, 3 casos foram agressdes por
animal. Os acidentes ciclisticos ocorreram em 58 pacientes (15,63%). Os
acidentes motociclisticos foram referidos como agende causal em 50 casos
(13,48%), sendo que 37 pacientes (9,97%) usavam o capacete. Em 47 pacientes
(12,67%) o trauma foi gerado por acidentes automobilisticos e destes, apenas 13
pacientes (3,50%) utilizavam cinto de seguranga. Os acidentes esportivos foram
referidos por 29 pacientes (7,82%), os atropelamentos foram encontrados em 16
(4,31%). Apenas 14 pacientes (3,77%) relataram ter sofrido acidente de trabalho.
O ferimento por arma de fogo foi responsavel pela ocorréncia de 4 casos (1,08%)
(Figura 5).
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Figura 5: Distribuicao dos pacientes de acordo com a etiologia do
trauma.

Houve 266 pacientes com fraturas unilaterais do complexo zigomatico-

orbitario, sendo 142 pacientes (38,27%) com fratura do lado esquerdo e 124

64



(33,42%) pacientes com fratura do lado direito. As fraturas bilaterais ocorreram em
22 casos (5,93%). Ocorreu um total de 39 fraturas (10,51%) unilaterais do arco
zigomatico, as quais incluiram 21 fraturas (5,66%) do lado esquerdo e 18 fraturas
(4,85%) do lado direito. A associagdo das fraturas do complexo zigomatico-
orbitario com aquelas do arco zigomatico foram observadas em 45 pacientes
(12,13%).

Os sinais e sintomas mais frequentemente encontrados foram edema
(73,58%), equimose (72,78%), assimetria (63,34%), parestesia do nervo
infraorbitario (45,55%), abrasées (36,39%), hematoma (32,35%), lacerag¢des
(30,73%), trismo (29,92%), crepitagao (22,64%), ma oclusao (15,90%) e enfisema
(6,20%). A dor foi referida por 27,49% dos pacientes e o degrau 6sseo notado em
9,70% dos casos, sendo que a associacdo de ambos foi observada em outros
9,70% dos pacientes. Outros sinais e sintomas, assim como suas associagoes,
como hemorragia (5,13%), diplopia (3,24%), telecanto (1,89%), distopia (1,62%) e
epistaxe (1,35%) foram relatados por 13,23% dos pacientes.

Os traumas adicionais na face incluiram principalmente as fraturas de
mandibula (7,55%), maxila (5,39%) e nasal (5,12%). As fraturas tipo Le Fort Il, Le
Fort Ill e naso-6rbito-etmoidais estavam presentes em 3,23% dos pacientes,
enquanto que as dentoalveolares ocorreram em 1,35% dos casos. As lesdes
associadas ndo buco-maxilo-faciais ocorreram em 4555% dos pacientes,
envolvendo os membros superiores em 61,54%, os membros inferiores em
36,09%, o cranio em 24,85%, o térax em 17,75%, o abddbmen em 5,33% e o

pescoco em 4,73% dos casos.

5.3. Tratamento

O tratamento conservador foi empregado em 210 (56,60%) pacientes e
o cirurgico em 161 (43,40%) (Figura 6). As vias de intubag&o foram principalmente
a orotraqueal em 58,39% dos pacientes e a nasotraqueal em 36,65%, seguidas

pela traqueostomia e a submandibular, com um caso cada uma delas. A sedacao
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foi empregada em 4 casos. Dentre os pacientes submetidos ao tratamento
cirargico, o acesso cirurgico intrabucal foi utilizado exclusivamente em 68
pacientes (42,24%) e associados com outros acessos em 55 pacientes (34,16%).
A associagao dos acessos intrabucal, subciliar e fronto-zigomatico ocorreu em 24
casos (14,91%). O acesso de Gillies foi utilizado em 11 pacientes (6,83%). Os
demais acessos incluiram o coronal, infraorbitario, transconjuntival e o percutaneo,

este ultimo realizado para inser¢do do gancho ou parafuso de reducéo.
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Figura 6: Distribuicdo dos pacientes de acordo com o tipo de
tratamento.

O sistema de osteossintese de 2,0 mm foi empregado em 94 pacientes
(74,01%) e o de 1,5 mm, em 7 casos (5,51%). Em 27 pacientes (21,26%) nao foi
possivel a identificagcdo dos sistemas de fixagdo empregados. A reconstrugéo
orbitaria foi necessaria em 3 pacientes, a qual foi realizada com enxerto 6sseo
autdégeno em todos os casos.

Com relagdo ao uso de antibidticos, notou-se que para os pacientes
que receberam tratamento conservador eles foram empregados em 7,61% dos
casos, sendo a cefalotina administrada para 43,75% dos pacientes e a amoxicilina
para 31,25%. Considerando os pacientes que receberam tratamento cirurgico,
observou-se que o uso de antibiético no periodo pré-operatério foi feito em 42,85%
dos casos, sendo os mais comuns a cefalotina (47,82%), a cefazolina (18,84%) e

a cefalexina (11,59%). No periodo pds-operatorio, os antibidticos foram mantidos
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para 43,47% dos pacientes, com o uso mais frequente da cefalotina (51,42%),
seguida pela amoxicilina (18,57%) e pela cefalexina (12,85%).

O periodo médio de proservacdo dos pacientes que receberam
tratamento conservador foi de 23,54 dias. Entretanto, deve-se considerar que
30,95% dos pacientes que tiveram este tratamento, ndo tiveram acompanhamento
ambulatorial, recendo alta da especialidade no mesmo dia do primeiro
atendimento e que também, em 5,23% dos casos, nao foi possivel determinar o
periodo de proservacao. Considerando os pacientes que receberam tratamento
cirargico, o periodo médio de acompanhamento foi de 81,01 dias. Porém, em
6,83% dos casos com este tipo de tratamento, também n&o foi possivel a
determinacao do periodo de acompanhamento.

O indice geral de complicagdes, incluindo os pacientes que receberam
tratamento conservador e cirurgico, foi de 6,20%, totalizando 23 pacientes. Dentre
as complicagdes pds-operatdrias mais frequentes estdo a infeccao (17,39%), a
cicatriz hipertrofica (8,70%), o ectrépio (8,70%) e a esclera aparente (8,70%). Os
demais incluiram a deficiéncia visual (4,35%), enoftalmia (8,70%), telecanto
(8,70%), ma oclusao (4,35%), restricdo da movimentacéo ocular (4,35%), epifora
(4,35%) e exposicao do material de osteossintese (4,35%). Um paciente foi a 6bito
antes do tratamento e, portanto, ndo foi considerado para o calculo das
complicagdes. As complicagdes foram tratadas, de acordo com sua origem, com
procedimentos incluindo a antibioticoterapia, retirada do material de fixagao,
fisioterapia e avaliacdo de oftalmologista. A cirurgia, sob anestesia geral, foi

realizada em apenas trés casos para retificacdo da complicagio.
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6. Discussao

O complexo zigomatico-orbitario e o arco zigomatico sdo estruturas
importantes da configuragdo facial e, provavelmente, devido a sua localizagéo,
estariam sujeitos, mais frequientemente, ao trauma do que outros ossos da face,
exceto os 0ssos nasais. Apesar de algumas lesdes envolverem o rebordo orbitario
ou o seio maxilar isoladamente, a maioria das lesées do terco médio da face
incluira o osso zigomatico. As consequéncias de tais fraturas podem incluir
alteracdes funcionais oculares, na estética facial e a hipomobilidade mandibular.

Inumeros termos sado empregados fazendo referéncia as fraturas do
complexo zigomatico-orbitario, incluindo fratura zigomatica, fratura tripoidal e
fratura trimalar, entretanto parecem imprecisos e deveriam ser evitados. O 0sso
zigomatico em si é raramente fraturado, entretanto separa-se dos 0ssos
adjacentes sobre ou préximo das linhas de sutura. Considerando-se que ha quatro
linhas de sutura (fronto-zigomatica, zigomatico-maxilar, zigomatico-temporal e
esfeno-zigomatica) os termos que sugerem uma fratura em apenas trés areas
seriam considerados inadequados. Dentre as inumeras denominagdes possiveis
para estas fraturas, parece que aquelas que se referem a fratura do complexo
zigomatico ou complexo zigomatico-orbitario seriam as mais adequadas. O trauma
do complexo zigomatico-orbitario, por definigédo, incluiria o envolvimento orbitario e
a possibilidade de lesdes oculares ou do tegumento extraocular. As fraturas
isoladas do arco zigomatico deveriam ser denominadas como tal, evitando-se
interpretacdes errbneas das fraturas, sendo que estas fraturas ndo geram trauma
a oOrbita e seu conteudo. Todos os sistemas de classificacdo fazem esta
importante distingao.

Ha uma quarta sutura, a qual freqientemente ndo é considerada
durante a denominagdo das fraturas do complexo zigomatico-orbitario. Ela
corresponde a extensado orbitaria do osso zigomatico, unindo-se a asa maior do
esfendide. Esta superficie do osso zigomatico constitui a maior parte da parede

orbitaria lateral, formando também, a porcao lateral do assoalho. Portanto, uma
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fratura zigomatico-orbitaria deslocada, por definicdo, € também uma fratura do
assoalho orbitario. A falha no reposicionamento preciso do complexo zigomatico-
orbitario, assim como o reparo insuficiente do assoalho, podem ser um importante
fator no desenvolvimento de complicagcdes como disturbios visuais no periodo pos-
operatorio, principalmente pelo alargamento da cavidade orbitaria, além de
assimetria, distopia e enoftalmia.

Uma variedade de classificacbes tém sido propostas para as fraturas do
complexo zigomatico-orbitario, sendo que a maioria delas é descritiva e
freqientemente falham em considerar a natureza tridimensional desta lesdo. Fujii
& Yamashiro (1983a) e Manson et al. (1990) tentaram introduzir uma nova
classificagdo baseando-se em tomografias computadorizadas, entretanto,
utilizaram apenas cortes axiais, ndo permitindo assim a avaliacdo tridimensional
das fraturas.

Talvez a classificagdo que melhor descreva as fraturas zigomatico-
orbitarias seja a descrita por Zingg et al. (1992), pois emprega a descrigao
anatdmica e o deslocamento da fratura como fatores contribuintes ao plano de
tratamento. Isso foi feito a partir da analise de 1025 casos destas fraturas
atendidos pelos autores em um periodo de 11 anos e sua aplicagao parece facil
através dos exames fisico e radiografico de rotina.

Entretanto, em nosso estudo, as fraturas ndo foram classificadas pois
nao houve uma padronizagdo dos examinadores para a classificagdo destas
fraturas, tampouco a anadlise retrospectiva permitiu que ela fosse feita. Assim,
talvez fosse util introduzir alteragées no prontuario dos pacientes com este tipo de
fratura para que uma categorizagdo das fraturas pudesse ser feita mais
adequadamente.

As diversas pesquisas epidemiolégicas encontradas na literatura
abordando a etiologia e a incidéncia do trauma buco-maxilo-facial tendem a variar
seus resultados de acordo com a regidao geografica, condi¢do sécio-econémica,
cultura e religido (Adekeye, 1980; Ellis Ill et al., 1985; Al-Qurainy et al., 1991;
Zingg et al., 1992; Ellis lll & Kittidumkerng, 1996; Zachariades et al., 1998), sendo
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que a comparacao entre os estudos deve considerar tais fatores. Os resultados
deste estudo indicaram que as fraturas zigomatico-orbitarias foram lesées comuns
aos pacientes atendidos e que apresentaram trauma buco-maxilo-facial. No
periodo de 5 anos, houve 371 pacientes com fraturas do complexo zigomatico-
orbitario e / ou do arco zigomatico isoladas ou associadas a outras fraturas faciais.
Houve maior prevaléncia em individuos brancos (56,84%) e do género masculino
(82,75%), estando em concordancia com estudos prévios descritos (Muller &
Schoeman, 1977; Adekeye, 1980; Afzelius & Rosen, 1980; Ellis Ill et al., 1985;
Sawhey & Ahuja, 1988; Bataineh, 1998). Com relagdo a predominancia do género
masculino, isso parece ocorrer pela participagdo mais intensa dos homens na
sociedade e maior exposicéo a fatores de risco, como as agressoes fisicas, uso de
carros e motos, trabalhos de maior periculosidade e acidentes esportivos.

A ocorréncia das fraturas foi maior em pacientes entre 21 e 40 anos,
totalizando 222 pacientes, representando 59,84% dos casos atendidos, com pico
no grupo entre 21 e 30 anos de idade (31,81%). Esta prevaléncia entre adultos
jovens é também uma outra caracteristica muito comum em diferentes estudos,
como o de Adekeye, 1980 (75,60%), Al-Qyrainy et al., 1991 (52,89%) e Bataineh,
1998 (45,47%). Isso pode ser explicado pelo fato da maior parcela da populagao
estar inserida nestes grupos, além da maior participagdo econdmica e social de
pacientes com esta faixa etaria.

As investigacdes epidemiolégicas realizadas por Paza (2003) e da Silva
et al. (2004) avaliaram as fraturas mandibulares e os traumas buco-maxilo-faciais,
respectivamente, neste mesmo Servico, sendo que os dados da prevaléncia foram
similares a este estudo. Paza (2003) relatou a prevaléncia em pacientes do género
masculino (87,88%) e naqueles pacientes entre 21 e 30 anos de idade (36,37%).
O estudo de da Silva et al. (2004) exibiu maior ocorréncia em individuos do género
masculino (78,53%) e também, entre 21 e 30 anos (25,88%). Isso demonstra uma
caracteristica da populacio atendida.

A associagao de vicios ao trauma mandibular e as complicagdes é

demonstrada por diferentes estudos (Rix et al., 1991; Passeri et al., 1993; Manus

71



Jr, 2000), entretanto nao foram encontrados artigos avaliando a associagao de tais
habitos as fraturas zigomatico-orbitarias. No presente estudo, os vicios foram
referidos por 50,40% dos pacientes durante o primeiro atendimento, sendo que a
maioria envolvia o tabagismo e / ou o etilismo (45,55%). O uso de drogas
endovenosas ou nao, referido por 5,12% dos pacientes pareceu baixo, porém isso
deve ser interpretado com cautela pois muitos pacientes omitem esta informacgéao
do examinador. Observou-se que os pacientes com fraturas neste estudo
apresentaram algum tipo de vicio (50,40%). O uso de substancias como o alcool e
o tabaco mostrou-se alto, entretanto deve-se considerar o fato que esta
informacéao pode ter sido assinalada, pelo examinador, mesmo quando o paciente
relatava o uso em condi¢gdes sociais habituais, ndo necessariamente de forma
cronica ou abusiva.

O estado clinico da denticdo foi também avaliado, entretanto a
presenca ou as auséncias dentarias nao sao fatores criticos para as fraturas do
complexo zigomatico-orbitario, ao contrario das fraturas mandibulares (Paza,
2003), pois ndo ha relagao direta da ma ocluséo dentaria a este tipo de fratura e /
ou com suas complicagdes. Além disso, a denticdo nao é utilizada para realizagao
de qualquer bloqueio maxilo-mandibular, no tratamento deste tipo de fratura. Os
dados sdo validos para a afericdo da condicdo da populagdo atendida, a qual
mostrou ser parcialmente dentada em 50,94% dos casos. A categorizagdo dos
pacientes com relagdo a higiene bucal demonstrou que a maioria a exibiu como
regular, seguida por boa e insuficiente, apds a inspecao pelo examinador. Este
dado parece ser impreciso e subjetivo e, neste estudo, ndo pbéde ser relacionado a
ocorréncia de infeccdo nos pacientes com acesso intrabucal. Conforme os
resultados, notou-se que, dentre os quatro pacientes (16,67%) que apresentaram
infeccao no periodo pds-operatorio, trés tiveram acesso intrabucal, entretanto dois
foram classificados como tendo boa higiene bucal e um como regular.

Considerando os locais de atendimento dos pacientes, observou-se que
a maioria dos pacientes (176 pacientes) foi atendida na Santa Casa de

Misericordia de Limeira, seguida pela Santa Casa de Misericordia de Rio Claro
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(128 pacientes) e pelo Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba (34
pacientes). O fato destes Hospitais terem maior nimero de atendimentos talvez
deva-se a parcela significante de pacientes atendidos pelo Sistema Unico de
Saude nestes Hospitais e servirem como referéncia a outras instituicdes para
atendimento de pacientes politraumatizados.

O Hospital Unimed de Rio Claro, Hospital Santa Filomena de Rio Claro
e Hospital Medical de Limeira foram responsaveis pelo atendimento de apenas
3,78% dos pacientes. Uma das razdes para isso pode ser que estes ndo sao
hospitais de referéncia primaria para o encaminhamento de pacientes
politraumatizados, especialmente aqueles de maior gravidade. Além disso, deve-
se levar em consideragdo a menor populacdo atendida por eles, haja vista que
atendem essencialmente pacientes portadores de planos de saude, os quais sao
numericamente menores quando comparados a populacdo atendida pelo Sistema
Unico de Saude nos outros hospitais. A excecao talvez seja o Hospital Estadual de
Sumare, pois apesar de ser um centro de referéncia regional, apresentou um
numero reduzido de atendimentos por nao receber diretamente pacientes
politraumatizados ou encaminhar aqueles com trauma de face a outra instituicao.

Além dos fatores supracitados, deve-se considerar também na analise
no nimero de atendimentos, que as Instituicdes atendidas pela Area de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da FOP-Unicamp foram incorporadas em anos
diferentes ao longo do periodo deste estudo, afetando, portanto a quantidade de
atendimentos realizados em cada uma delas. Outro fator a ser considerado é a
escala de plantdes no Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba, a qual é
alternada com outra equipe que também presta atendimento aos pacientes com
traumatismos buco-maxilo-faciais.

Um numero significante de pacientes com fratura do complexo
zigomatico-orbitario foi avaliado no mesmo dia de ocorréncia do trauma (32,35%),
ressaltando a eficiéncia do atendimento pelo plantdo da Area. O tempo entre a
ocorréncia do trauma e o primeiro atendimento variou entre 1 e 55 dias (média de

2,55 dias), sendo que apenas um paciente foi avaliado apés 120 dias da

73



ocorréncia do traumatismo. Similarmente, o tempo compreendido entre o trauma e
a realizacdo do tratamento variou de 1 e 69 dias (média de 5,23 dias), com
excecao também do mesmo paciente anterior tratado apdés 133 dias. O maior
periodo de tempo entre o trauma e o primeiro atendimento, ocorreu devido a
demora de um paciente em procurar atendimento especializado. Estes periodos
sdao muito afetados por fatores como o encaminhamento de pacientes para
atendimento ambulatorial, a demora do paciente para procurar atendimento
especializado, o recebimento de pacientes provenientes de outros municipios e a
presenca de lesdes associadas, as quais poderiam impedir o tratamento das
lesdes de face precocemente.

A alta hospitalar foi dada no dia seguinte ao da cirurgia para 140
pacientes, representando 86,96% dos pacientes tratados cirurgicamente, e entre 2
e 10 dias para os demais. Este periodo representou o tempo minimo necessario
para a recuperagao pos-operatdria imediata, a administracdo de medicacao e de
cuidados e a reavaliagcao da condicdo clinica do paciente. O aumento do tempo de
internagao foi necessario pelas condi¢gdes gerais dos pacientes, exigindo cuidados
adicionais para tratamento de lesdes associadas por outras especialidades.

A queda foi o fator etiolégico relatado por 81 pacientes, representando
21,83% dos casos, seguida pela agressao fisica com 72 casos (19,41%),
resultados que se assemelham aos de autores como Ellis Il et al. (1985), Adi et al.
(1990), Telfer et al. (1991) e Hussain et al. (1994). Deve-se ressaltar ainda que,
conforme ja afirmavam Ellis Ill et al. (1985), existe a possibilidade de que algumas
fraturas referidas como resultado de quedas, na verdade podem ter sido geradas
por agressoes fisicas.

O estudo de da Silva et al. (2004) exibe numeros diferentes em
pacientes atendidos no mesmo Servigco. Isso pode ser decorrente do menor
periodo de tempo avaliado no primeiro estudo, com consequente menor numero
de atendimentos. A avaliagdo dos fatores etiolégicos parece diferir conforme o tipo
especifico de trauma avaliado e o periodo de tempo de ocorréncia dos mesmos,

de acordo com o estudo.
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Devido ao intimo relacionamento do 0sso zigomatico com numerosas
outras estruturas da face, a reducao estavel das fraturas do complexo zigomatico-
orbitario é essencial para a restauracdo da funcdo e estética. Muitas técnicas de
tratamento tém sido propostas com diferentes indices de sucesso. A revisdo de
artigos sobre a abordagem destas fraturas revela grande quantidade de
informacdes sobre a anatomia, incidéncia, etiologia, classificagcdo, lesdes
associadas e complicacbes precoces e tardias potenciais. Obviamente, a
severidade das fraturas zigomatico-orbitarias varia com o agente causal, podendo
receber traumas de baixa e alta energia, mantendo assim lesdes muito distintas.

Os acidentes ciclisticos corresponderam a 58 casos (15,63%) o que
parece ser uma caracteristica especifica da regido atendida, talvez pelo uso mais
frequente de tal meio de transporte associado a falta de uso de dispositivos de
seguranga. Os acidentes motociclisticos e os automobilisticos acometeram 50 e
47 pacientes, respectivamente, sendo que apenas 13 pacientes no segundo grupo
utilizavam cinto de seguranga. O emprego do capacete era feito por 37 pacientes
no momento do trauma com motos. Apesar do capacete ser considerado um
dispositivo de seguranga, tem-se observado que alguns ndo exibem protecao a
mandibula e mesmo ao tergo médio face, restringindo-se ao tergo superior. Isso
faz com que surjam traumas severos mesmo com seu uso rotineiro. Neste estudo,
a analise retrospectiva dos prontuarios, ndao permitiu a identificacdo do tipo de
capacete utilizado, pois ndo € um item componente da ficha empregada. Talvez, a
anotacao do tipo de dispositivo possa proporcionar maior detalhamento entre o
uso dos diferentes tipos de capacete e os traumas de face associados.

O uso mais frequente do capacete em relagdo ao cinto de seguranca
pode ser decorrente da maior conscientizagdo para o uso de dispositivos de
seguranga com motos. Outro fator que poderia ser citado € a maior exposigao
visual dos condutores de motos proporcionada pela auséncia do capacete,
expondo-os mais as penalidades. Os demais fatores etioldgicos apresentaram
baixa ocorréncia e incluiram os acidentes esportivos (7,82%), os atropelamentos

(4,31%), os acidentes de trabalho (3,77%) e os ferimentos por arma de fogo
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(1,08%). Analisando as etiologias do trauma da populagéo estudada, nota-se que
foram, essencialmente, mecanismos de baixa incidéncia de energia, o que se
reflete nas caracteristicas das fraturas mantidas por estes pacientes.

As fraturas que envolvem o assoalho orbitario e / ou a parede medial da
orbita estdo entre as fraturas faciais mais dificeis de avaliar tanto clinicamente
como radiograficamente. Os sinais e sintomas clinicos que levam a suspeita de
tais fraturas tém sido bastante descritos, e a presenca deles deveria alertar o
profissional a realizar melhor investigacdo. A radiografia pdstero-anterior de Water
parece ser um método util para o diagndstico inicial das fraturas que envolvam a
orbita, incluindo aquelas isoladas ou associadas as fraturas zigomatico-orbitarias.
Entretanto, o maior problema enfrentado por este tipo de exame, mesmo aqueles
com boa qualidade, é a interpretacdo das radiografias em relacédo ao grau de
envolvimento da cavidade orbitaria e dos tecidos moles orbitarios, além de nao
permitir uma imagem tridimensional dos defeitos 6sseos.

A tomografia computadorizada permite a avaliagdo precoce das lesdes,
podendo ser realizada em posigdo supina. A maior vantagem da tomografia
computadorizada € a capacidade de demonstrar o relacionamento dos tecidos
moles orbitais com a fratura, contribuindo na determinagdo da necessidade de
intervencado cirurgica. Além disso, permite uma visdo tridimensional do defeito
0sseo, possibilitando a avaliagdo do volume da cavidade orbitaria (Bite et al.,
1985). Apos a obtengao dos cortes axiais, 0s cortes coronais e sagitais podem ser
gerados pelo computador, sem a necessidade de nova exposi¢ao a radiagdo do
paciente. Quanto maior a complexidade das fratura, maior o valor diagnostico
deste exame, sendo um exemplo as fraturas cominuidas do complexo zigomatico-
orbitario, fraturas do assoalho e parede medial orbitais. Apesar de muitas destas
fraturas serem pequenas e de pouca relevancia clinica, defeitos maiores podem
gerar graves sequelas.

Apesar das inumeras vantagens da tomografia computadoriza, deve-se
ressaltar que para o adequado diagnéstico das fraturas envolvendo a orbita deve-

se realizar cortes coronais. Segundo Luka et al. (1995), a precisao para a
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reconstrucao dos cortes coronais a partir dos axiais € possivel, com cortes axiais
delgados de 1 mm. Além disso, as reconstrugdes tridimensionais seriam uteis
fornecendo dados adicionais, como um método complementar aos demais, nao
sendo essencial ao diagndstico inicial. Entretanto, em nosso Servigo, os cortes
obtidos usualmente sdo de 5 mm ou 3 mm, devido principalmente, as restricoes de
custos dos servigos de radiologia.

O ultrassom tem sido tradicionalmente usado para avaliagdo dos
tecidos moles e no exame do abdome e pélvis. No trauma buco-maxilo-facial, este
exame tem ajudado na redugdo fechada das fraturas do arco zigomatico. O
ultrassom parece ser um método de diagndstico seguro e barato para os ossos da
face e bem tolerado pelos pacientes de trauma. O estudo de McCann et al. (2000)
mostrou 85% de precisdo no diagndstico das fraturas do complexo zigomatico-
orbitario, entretanto isso ndo foi suficiente para a substituicdo das radiografias
convencionais como método primario de diagnéstico. Ele foi considerado uma
alternativa a repeticdo das radiografias quando havia duvidas em relagdo a
configuragdo ou deslocamento da fratura. O outro papel importante deste exame
poderia incluir o diagndstico destas fraturas na existéncia de lesbes concomitantes
como na coluna cervical ou em pacientes nao cooperadores. Apesar das possiveis
vantagens citadas, o ultrassom ainda ndo apresenta a fidelidade das tomografias
computadorizadas, sendo isso de extrema importéncia para o planejamento do
tratamento do paciente.

Ocorreu um total de 266 fraturas unilaterais do complexo zigomatico-
orbitario, correspondendo a 71,69% dos casos, e 39 fraturas unilaterais do arco
zigomatico (10,51%). Houve 45 casos (12,13%) da associagdo de ambas fraturas
e 22 casos de fratura bilateral do complexo zigomatico-orbitario (5,93%). O
aumento do numero e / ou da gravidade das fraturas pode relacionar-se ao agente
causal e consequente energia de impacto a face.

O edema foi o principal sinal encontrado nos pacientes (73,58%),
seguido pela equimose (72,78%). A parestesia do nervo infraorbitario foi o

principal sintoma, tendo sido referida por 45,55% dos pacientes, o que também é
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encontrado em outros estudos como os de Taicher et al. (1993) e Vriens et al.
(1998). A alta incidéncia deste sintoma pode ser decorrente do trauma do nervo
infraorbitario gerado pela fratura que geralmente envolvendo o canal e / ou o nervo
infraorbitario, ou mesmo pela contuséo facial devido ao trauma. Outros sinais e
sintomas incluiram a dor, crepitacdo e a presenca de laceragdes, abrasao,
hematoma e equimose. A ocorréncia de enfisema subcutdneo parece ser
clinicamente comum, entretanto neste estudo houve a anotagédo em apenas 6,20%
dos casos, podendo ser devido sua pequena extensdao ou ndo determinacao
durante o exame clinico. A ocorréncia de diplopia, distopia e telecanto foram
descritas associadas a outros sinais e sintomas em 13,23% dos pacientes, sendo
que sdo dados diagnosticos importantes principalmente para a determinagao do
grau de envolvimento orbitario pela fratura e para a possibilidade de lesao ocular e
estruturas anexas. A ma ocluséo referida por alguns pacientes nao teve qualquer
relacdo com fraturas do complexo zigomatico-orbitario e / ou arco zigomatico, mas
sim com fraturas associadas, como as mandibulares.

Os principais traumatismos buco-maxilo-faciais associados as fraturas
zigomatico-orbitarias foram as fraturas mandibulares (7,55%), de maxila (5,39%) e
as nasais (5,12%). Apesar do diagnéstico de fraturas nasais, € importante
ressaltar que os pacientes que a apresentam sao geralmente encaminhados a um
otorrinolaringologista para tratamento. A excecgao ¢ feita ao Hospital Santa Casa
de Rio Claro, onde estas fraturas sao tratadas pelo nosso Servigo. Além disso,
ocorreram traumas nao buco-maxilo-faciais em 45,55% dos pacientes, envolvendo
principalmente os membros superiores (61,54%) e inferiores (36,09%), seguidos
pelos cranianos (24,85%), toracicos (17,75%), abdominais (5,33%) e cervicais
(4,73%). Esses valores, apesar de diferentes quando analisados em seu valor
absoluto sao similares aos achados de Paza (2003).

A avaliagdo dos métodos de tratamento empregados em pacientes com
trauma é muito dificil devido a natureza unica de cada lesdo. A causa e a
gravidade do trauma, assim como a existéncia de lesdes associadas, dificulta a

comparagao entre os pacientes individualmente. Considerando ainda que este
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estudo avaliou retrospectivamente os prontuarios dos pacientes atendidos em um
determinado periodo, observam-se alguns problemas comuns deste tipo de
pesquisa. Primeiro, os planos de tratamento ndo foram padronizados, sendo os
pacientes agrupados aleatoriamente com base na ocorréncia da fratura. E
segundo, os intervalos de proservagdao nao foram predeterminados, obtendo-se
diferentes periodos de acompanhamento pds-operatorio.

Aceita-se que a face humana €, de maneira geral, minimamente
assimétrica, portanto discretos desvios do que seria considerado perfeitamente
simétrico, sdo considerados normais. Um exemplo € a projegcao antero-posterior
do olho, a qual mostra simetria tanto estética como funcionalmente. A variagao
normal desta projegado entre os olhos em um individuo saudavel € de 2 mm ou
menos, caso contrario, isso poderia associar-se com disturbios visuais. Entretanto,
isso ndo € uma regra, considerando que um paciente pode exibir enoftalmia e ndo
referir diplopia, por exemplo. Por outro lado, deve-se ressaltar que a visao também
pode ser alterada pelo uso de alcool, drogas estimulantes ou mesmo fatiga (Mills
et al., 2001). Isso talvez poderia aumentar os riscos de ocorréncia de disturbios
visuais mesmo em pacientes com pequenas discrepancias decorrentes do trauma.

Existem muitos métodos para tratamento das fraturas zigomatico-
orbitarias, entretanto métodos simples como a reducido através de parafuso,
gancho ou por acesso temporal, associam-se a menos complicagdes. O
tratamento das fraturas zigomatico-orbitarias varia em cada local e depende,
essencialmente, do tipo de fratura. O protocolo de tratamento aplicado aos
pacientes com fratura do complexo zigomatico-orbitario neste Servigo foi aquele
preconizado por Ellis Ill & Kittidumkerng (1996), o qual exibe resultados
satisfatérios, considerando-se as diferengas das fraturas e de sua estabilidade
apods a redugao.

Os resultados revelaram que o tratamento conservador foi realizado em
210 pacientes, totalizando 56,60% dos casos, utilizando-se a cirurgia para o
tratamento de 161 pacientes (43,40%). Esta porcentagem de tratamento

conservador € mais alta em relacdo aquela relatada por Ellis 11l et al. (1985). Os
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pacientes tratados conservadoramente apresentaram-se com nenhum ou minimo
deslocamento do complexo zigomatico-orbitario e nenhum sinal, sintoma ou
deficiéncia funcional importantes. O tratamento comum das fraturas zigomatico-
orbitarias, quando o corpo do osso zigomatico estava deslocado, foi a redugao
com parafuso ou gancho, seguida pela inspecéao e palpagdo. Quando a redugao
da fratura mostrou-se instavel, a osteossintese foi realizada principalmente no pilar
zigomatico-maxilar, seguido pelo fronto-zigomatico e rebordo infraorbitario (Ellis 1l
& Kittidumkerng, 1996). Em nenhum momento utilizou-se qualquer tamponamento
do seio maxilar para reducao da fratura, o que parece nao recomendavel como
meétodo de estabilizagdo, principalmente pelos altos indices de complicacdes.

O tratamento cirdrgico foi realizado sob anestesia geral em
praticamente todos os casos, a excecao feita para 4 casos em que se utilizou
sedacao para a reducao. A via de intubagao preferivel foi a orotraqueal em
58,39% dos pacientes, sendo que talvez a raz&o principal foi por nédo haver a
necessidade de manutencdo de qualquer tipo de bloqueio maxilo-mandibular
durante a cirurgia. A intubagdo nasotraqueal foi realizada em 36,65% dos casos,
principalmente naqueles casos com traumatismo facial associado, especialmente
os mandibulares. A reducgao cirurgica foi associada a um acesso percutaneo para
a insergédo do gancho ou parafuso de redugdo. Este método mostra-se suficiente
para o tratamento adequado de muitos casos, conforme afirma Ellis Il et al.
(1985).

O acesso intrabucal foi o unico utilizado em 68 pacientes (42,24%) e
associado a outros acessos em 55 casos (34,16%) para a abordagem da fratura, o
qual mostra-se facil de realizar, eficaz por possibilitar a fixagado no pilar zigomatico-
maxilar e apresentar menor morbidade cirdrgica. A associagdo dos acessos
subciliar e fronto-zigomatico ao intrabucal, foi reservada aos casos em que nao se
obteve adequada estabilidade do complexo zigomatico-orbitario apds sua redugéo
e / ou fixagdo em um ponto. Além disso, s&do acessos que permitiriam melhor
visualizagdo dos tragos de fratura, possibilitando uma redugdo mais precisa e a

possibilidade de fixacdo em mais areas. O acesso transconjuntival foi empregado
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em apenas um caso, entretanto mostra-se vantajoso, principalmente, por gerar
resultados estéticos satisfatorios, sem dissec¢cao em pele ou musculo, tornando-se
limitado apenas medialmente pelo sistema de drenagem lacrimal (Ellis Il & Zide,
1995). O acesso de Gillies, empregado em 11 casos (6,83%) pareceu ser um
método util para a redugao, principalmente, mas ndo exclusivamente das fraturas
do arco zigomatico.

O uso de antibidticos foi baixo entre os pacientes que receberam
tratamento conservador (7,61%), entretanto a razdo para seu uso ndo pdde ser
determinada com precisdao através da analise dos prontuarios. Talvez, a
antibioticoterapia pode ter sido empregada nestes casos pelo risco de infecgao
associado ao hematoma intrasinusal, resultante do trauma ao complexo
zigomatico-orbitario. A maior frequéncia da administragcdo da cefalotina (43,75%)
nestes pacientes, deve-se a padronizacao e a disponibilidade deste antibidtico nos
setores de emergéncia dos Hospitais onde foram realizados os atendimentos,
além da provavel necessidade de profilaxia antibiética para estes casos.

Ja para os pacientes que receberam tratamento cirurgico, os
antibiéticos foram utilizados no periodo pré-operatério em 42,85% dos casos e no
periodo poés-operatério em 43,47%, demonstrando a manutengdo da
antibioticoterapia para estes pacientes. Os dados dos demais pacientes que nao
receberam antibiéticos, mas que foram submetidos ao tratamento cirurgico, néo
deixam claro se os antibiéticos ndo foram realmente empregados nos periodos pré
e pos-operatoérios ou se ocorreu falha na anotacao de seu uso.

Os periodos de proservagao dos pacientes que receberam tratamentos
conservador e cirurgico ndo foram padronizados neste estudo, entretanto
mostraram-se adequados para a reavaliagcdo dos pacientes e alta da
especialidade. Em 5,23% dos pacientes com tratamento conservador e em 6,83%
daqueles com tratamento cirurgico, o periodo de proservagcdo nao pdde ser
avaliado devido a falta de anotacdo nos prontuarios. A padronizagdo destes
periodos e a correta anotagdo talvez sejam medidas a serem retificadas no

atendimento dos pacientes.

81



O tratamento das fraturas zigomatico-orbitarias parece exibir melhores
resultados quando realizado precocemente, devido a facilidade de tratamento e a
ocorréncia de menos sequelas, como as assimetrias (Carr & Mathog, 1997). O
método de tratamento € ainda controverso, sendo que alguns autores ainda
preferem a reducéo percutanea, entretanto admite-se que a fixagao interna rigida
oferece melhores resultados. A exposicao rotineira do assoalho orbitario também
nao € um Cconsenso e nao parece ser sempre necessaria. As razdes para
minimizagdo do tratamento, segundo Kovacs & Ghahremani (2001) incluem evitar
multiplos acessos cirurgicos, redugao dos riscos de infecgao, cicatrizes e lesdo ao
nervo infraorbitario.

A dificuldade para redugdo de tais fraturas € freqlUentemente
dependente do tempo de sua ocorréncia, portanto a redugdo deveria ocorrer
precocemente. Entretanto a avaliagdo da enoftalmia, diplopia e assimetria facial
podem tornar-se dificil pelo edema e hematoma periorbitarios, mascarando as
rugas da pele e alterando a aparéncia facial. Considerando que n&o ha um
consenso, acreditamos que o tratamento imediato destas fraturas ndo deva ser
considerado uma regra. O método de tratamento pode variar de acordo com o tipo
de fratura, o tempo até o primeiro atendimento, a presenca de lesdes associadas,
as condigdes gerais de saude do paciente e a experiéncia do cirurgido. Ellis et al.
(1985) relataram que 23% das 2063 fraturas do complexo zigomatico-orbitario ndo
receberam tratamento cirurgico. Entretanto, as fraturas necessitando de
tratamento cirurgico exigiram algum tipo de osteossintese principalmente em
fraturas deslocadas, instaveis e cominuidas.

A elevacgéo do osso zigomatico € um método adequado para tratamento
das fraturas zigomatico-orbitarias e, portanto, estas fraturas ndo deveriam ser
consideradas sempre instaveis exigindo fixacdo em todos os casos. A fixagao nao
foi necessaria em 34 pacientes (21,12%) que submeteram ao tratamento cirurgico.
Para as fraturas que necessitaram de fixacéo, o sistema de osteossintese de 2,0
mm foi o preferivel em 94 pacientes (74,01%) e, em apenas 7 pacientes (5,51%)

utilizou-se o sistema de 1,5 mm. Isso pode ter ocorrido devido a menor resisténcia
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das placas de 1,5 mm disponiveis para uso nos hospitais em que as cirurgias
foram realizadas, a presenca de fraturas cominuidas ou mesmo por opcao do
cirurgido. A identificagdo do material de fixacdo ndo foi possivel em 27 casos
(21,26%) devido a indisponibilidade dos dados no prontuario do paciente, pela
falta de anotacgédo. A introdugéo das técnicas de fixacao interna rigida tem mudado
significativamente as opgdes de tratamento das fraturas do complexo zigomatico-
orbitario. O desenvolvimento de técnicas de fixagdo com miniplacas e parafusos,
tornou os métodos anteriores, com fixadores externos, fixagdes com fios de aco e
o tamponamento sinusal, formas obsoletas de tratamento, pois nao
proporcionavam estabilidade tridimensional ao osso zigomatico. O fato das forcas
musculares agindo sobre o0 0sso zigomatico serem menores, comparadas aquelas
da mandibula, torna possivel o uso de placas mais delgadas. O uso de fixagao
interna rigida proporciona vantagens como o retorno precoce a fungdo, maior
estabilidade e melhores resultados pds-operatérios. As possiveis complicagdes
com seu uso incluiriam infecgdo se expostas, alteragdes sensoriais, ma uniao e
cicatrizes hipertroficas, decorrentes dos acessos. Entretanto, deve-se considerar
que a exposicao do material de osteossintese nao significa, necessariamente, a
presenca de infeccdo e que as mas unides podem ocorrer independemente da
fixagdo, portanto ndo deveriam ser consideradas como desvantagens (Ellis 1l &
Kittidumkerng, 1996).

Outra questao muito comum quando avaliando as formas de tratamento
das fraturas zigomatico-orbitarias € a quantidade de osteossintese necessaria a
ser utilizada. Os melhores resultados obtidos quando se passa a empregar mais
pontos de fixagcdo, especialmente em fraturas n&do cominuidas, parece decorrer
principalmente de uma redugdo mais precisa proporcionada pelos acessos
cirargicos. Encontra-se na literatura que as forgas biomecanicas exercidas sobre o
complexo zigomatico-orbitario deveriam ser consideradas, sendo que as forgas
ténsis seriam maiores na sutura fronto-zigomatica e na area do pilar zigomatico-
maxilar faria oposi¢ao as de tragdo do musculo masséter. O rebordo infraorbitario

€ delgado e, segundo Fonseca (1998), seria o local com menor importancia para
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realizacao de osteossintese. A possibilidade de ocorréncia de deslocamento pos-
operatorio da fratura, tratada cirurgicamente, devido a agao muscular, citado em
alguns trabalhos, parece ainda controverso, considerando que nao ha casos
publicados comparando radiografias pré-operatérias imediatas com tardias,
evidenciando assim a alteracao de posicao.

O uso do acesso e fixagao de trés areas, quando tratando as fraturas
do complexo zigomatico-orbitario, talvez venha dos principios inicias do tratamento
de fraturas. Estudos como o de Karlan & Cassini (1979) mostraram que os
acessos a um e a dois pontos nao permitiiam a adequada restauracio
tridimensional deste tipo de fratura. A estabilizacdo assim realizada poderia
manter o complexo zigomatico-orbitario mal posicionado, gerando sequelas como
o aumento da cavidade orbitaria, enoftalmia, distopia e deficiéncia na projegao
zigomatica. Isso tudo podendo resultar em alteragdes funcionais e estéticas de
dificil correcao posterior.

A ampla visualizagdo permitida a partir do acesso em trés pontos,
possibilitaria uma redugcdo mais precisa. Os fragmentos do rebordo infraorbitario e
de paredes orbitais poderiam ser mais bem reduzidos e a exploracao e reparo do
assoalho orbitario realizados com maior grau de confianga. Apesar do indice de
infeccdo ser teoricamente mais alto, acredita-se que a antibioticoterapia, higiene
local e intrabucal reduzam o risco de infec¢ao similares a outras modalidades de
tratamento das fraturas zigomatico-orbitarias. Entretanto, as desvantagens do
acesso as trés areas e fixagao incluiriam o maior tempo cirurgico, cicatrizes
adicionais e maior consumo de material de fixagao.

Nos prontuarios avaliados, havia um campo para anotacdo das
informacgdes referentes ao tipo de sistema, numero de placas e parafusos
utilizados. Porém, a associagcao de fraturas as do complexo zigomatico-orbitario e
do arco zigomatico fez com que o numero de placas, em muitos casos, fosse
contabilizado de forma nao individualizada, tornando dificil a determinacdo exata
do numero de placas e parafusos utilizados em cada uma das possiveis areas de

osteossintese do complexo zigomatico-orbitario e arco zigomatico.
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A discussao sobre as diferentes formas de fixacdo ndo deve ser
considerada como uma justificativa de usar menor quantidade de osteossintese,
pois concordamos que se deve empregar a quantidade adequada de fixagao para
estabilizacao da fratura. Isso, entretanto, pode variar do uso de nenhum material
de fixagao, até o emprego de trés ou quatro miniplacas. A decisdo deveria basear-
se essencialmente nas caracteristicas da fratura do complexo zigomatico-orbitario
e nos procedimentos cirurgicos usados para o seu tratamento, além daqueles
dispensados a outras fraturas faciais associadas.

Apesar de muitos estudos na literatura implicarem o musculo masséter
na instabilidade das fraturas zigomatico-orbitarias apds sua redugao, existe pouca
evidéncia que suportam esta afirmacao. O estudo de Dal Santo et al. (1992) deixa
claro que a forga muscular, gerada pelo musculo masséter em pacientes sem
fratura, é inferior aos valores freqlientemente usados para representa-las nos
trabalhos que avaliam as fraturas zigomatico-orbitarias. Além disso, sabe-se que
ha uma reducgdo significante da forga mastigatoria por 4 semanas ou mais no
periodo pos-operatorio de pacientes que apresentaram fraturas zigomatico-
orbitarias. E, apesar desta forca, lentamente alcancar valores normais, isso levaria
entre 6 a 10 semanas, o0 que representa um tempo maior que aquele para ocorrer
a consolidacdo da fratura. Esta reducdo da forca deve-se principalmente a
diminuicdo na atividade de todos os musculos elevadores apdés o trauma,
especialmente do lado afetado e também, a dor. Deve-se ainda levar em
consideragdo que as forgcas obtidas destes estudos sdo forgas maximas
voluntarias, sendo que seus valores durante a fungdo normal seriam
consideravelmente menores. O efeito do tratamento cirdrgico sobre a capacidade
do musculo masséter gerar forga € desconhecido. Certamente, as incisdes feitas
préximas ou através dos musculos deveriam contribuir para alguma alteragao de
sua funcao, entretanto ndo se sabe se isso € transitorio.

A lesdo ocular, com graus variados de severidade, € uma sequela
comum das fraturas do tergco médio da face, dependendo da natureza da leséo e

de como ocorreu o trauma ao olho. A fratura de paredes orbitarias faz com que o
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olho e seus anexos percam a protecao dada normalmente por elas. Felizmente,
muitas lesdes oculares s&o transitorias, entretanto a incidéncia de pacientes com
lesbes sérias ou amaurose € significante, especialmente aquelas relacionadas a
contusdo ou compressao do nevo optico (2,5%).

A reconstrucdo ossea primaria no tratamento do trauma buco-maxilo-
facial tem sido muito discutida na literatura, tendo como vantagens a restauragao
imediata da fungcdo e a melhor reducdo e fixacdo da fratura. O enxerto 6sseo
primario para o tratamento da cominuigdo do assoalho orbitario e rebordo
infraorbitario parecem ter importancia no tratamento imediato dos traumas do
complexo zigomatico-orbitario, evitando sequelas como a assimetria e a
enoftalmia. Além disso, pode ser considerado como um procedimento adicional ao
tratamento cirurgico das fraturas do complexo zigomatico-orbitario, permitindo o
reposicionamento do tecido mole que possa estar herniado no seio maxilar.
Segundo Ferreira et al. (1994), a presenca de diplopia pré-operatéria € sugestivo
de lesédo intra-orbitaria, entretanto sua auséncia nao a exclui. Este parece nao ser
um dado absoluto no diagnéstico da fratura do assoalho orbitario com indicagao
de reparo.

Um total de 49 pacientes (30,43%) se submeteu a exploragao do
assoalho orbitario por acesso subciliar ou transconjuntival, entretanto, neste
estudo, apenas em 3 pacientes, realizou-se a reconstrugao das paredes orbitarias
com enxerto 6sseo autégeno de osso parietal. A razdo para a exploragéao foi
devido a extensao das fraturas ao assoalho orbitario. Varios estudos encontraram
que fraturas do ter¢co médio da face, incluindo fraturas zigomatico-orbitarias, estao
associadas com uma incidéncia significante de defeitos do assoalho orbitario.
Davies (1972) encontrou incidéncia relevante de defeitos do assoalho orbitario
associados as fraturas zigomatico-orbitarias. Apesar de nao existir, na literatura,
um consenso sobre quando realizar a exploracdo do assoalho orbitario, na
Instituicdo em que se realizou este estudo, as indicacbes para a exploragcdo do
assoalho orbitario foram a enoftalmia e /ou distopia, o teste de ducgéo forgada

positivo e a evidéncia de cominuicdo do rebordo orbitario inferior. O assoalho
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orbitario foi explorado na maioria dos casos quando a fixagao direta no rebordo
infraorbitario estava indicada.

O uso do silicone na reconstrucdo orbitaria, conforme revisado por
Morrison et al. (1995), exibiu problemas em 13,20% dos pacientes, exigindo assim
sua remoc¢ao. Isso ainda nao parece ser aceitavel e, além disso, devendo-se
considerar que sua remocgdo pode ser exigida em poucas semanas Ou anos
depois de sua insergéo. Talvez o mais prudente seria investigar prospectiva e / ou
retrospectivamente outros materiais aloplasticos, como o teflon (Polley & Ringler,
1987), com a mesma finalidade. Com relagao ao uso do enxerto 6sseo autégeno e
os materiais aloplasticos, deve-se considerar o risco e o beneficio do emprego de
ambos.

O uso do politetrafluoretileno expandido (PTFE-e), conforme avaliado
por Hanson et al. (1994), ndo exibiu infecgdes pds-operatdrias ou extrusao do
material. Notou-se a presenca de reagao minima de corpo estranho na area de
insercdo deste implante, o que pode ser uma evidéncia de sua viabilidade para
uso clinico em detrimento do enxerto 6sseo autégeno. Outro material disponivel
que vem sendo utilizado na reconstrugcao orbitaria € o polietileno poroso de alta
densidade (Haug et al., 1999; Villareal et al., 2002), entretanto seu emprego
também tem apresentado complicagdes no periodo pds-operatorio (Sevin et al.,
2000).

Além destes materiais, 0 uso de malhas de titanio e cartilagem de septo
nasal tém sido feito com sucesso segundo alguns relatos (Kraus et al., 2002; Ellis
Il & Tan, 2003). Tornam-se, portanto, métodos alternativos para a reconstrugao
orbitaria, sendo que seu uso deve ser avaliado individualmente para cada caso.

Com relacdo a fungdo do nervo infraorbitario, sua lesdo parece ser
freqlente apds as fraturas zigomatico-orbitarias porque a linha de fratura
geralmente passa pelo forame infraorbitario em 95%, sendo que a leséo
permanente do nervo é também muito variada (12% a 50%), de acordo com
Jungell & Linqvist (1987) e Vriens et al. (1998). O nervo infraorbitario é

freqientemente envolvido no trauma do complexo zigomatico-orbitario na fissura
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infraorbitaria, canal infraorbitario ou em seu forame. Isso resulta em alteracéo
sensorial incluindo disestesia e dor neuragiforme na pele da palpebra inferior,
vestibulo bucal, porgéo lateral do nariz, labio superior, mucosa, gengiva e dentes
superiores. De acordo com a literatura, a incidéncia destas alteragdes varia entre
30% a 80% (Taicher et al., 1993), sendo que o0 nervo pode ser lesado apos
contuséo, laceragado ou por compressao dos fragmentos 6sseos de uma fratura.
Realmente os dados da literatura indicam que a lesdo ao nervo infraorbitario é
comum, entretanto em cerca de 70% dos casos ha resolugcdo espontanea dos
sintomas (De Man & Bax, 1988).

Zachariades et al. (1990) nao puderam correlacionar e deslocamento da
fratura com a deficiéncia neuroldgica do nervo infraorbitaria. O fato das fraturas
com maior deslocamento apresentarem maior incidéncia de leséo a este nervo é
Obvio e, consequentemente, o tratamento cirurgico destas fraturas com redugéo e
osteossintese, proporcionando maior estabilidade ao zigomatico, contribui ao
retorno da funcdo do nervo infraorbitario. Entretanto, a exposicdo de rotina e a
reducdo do rebordo infraorbitario e assoalho orbitario podem causar trauma
adicional. A capacidade regenerativa no nervo infraorbitario € controversa, sendo
seu o indice de recuperacao dependente de fatores como a natureza da lesao, o
tempo entre o trauma e a cirurgia e o método de tratamento. Estudos na literatura
tém sugerido que a osteossintese com miniplacas e parafusos na sutura fronto-
zigomatica mostra resultados superiores a fixagdo com fio de ago, com relagéo ao
disturbio neurosensosrial a longo prazo (De Man & Bax, 1988; Taicher et al., 1993;
Vriens et al., 1998). Pode-se concluir que a redugéo aberta e fixagado naquela area
sdo preferidas a fixagdo com fio de agco e também, a abordagem do rebordo
infraorbitario.

As complicagdes referidas neste estudo incluiram os dados dos
pacientes com tratamento conservador e cirurgico, sendo que o indice geral foi de
6,20%, envolvendo 23 pacientes, envolvendo principalmente a infecgdo (17,39%).
Dentre os casos com infecgao, apenas um paciente néo relatou vicios, enquanto

que os demais relatavam tabagismo e / ou etilismo. A relacdo deste tipo de

88



complicacdo ao trauma parece claro em trabalhos como de Rix et al. (1991),
Passeri et al. (1993) e Manus Jr. (2000), avaliando fraturas mandibulares.
Entretanto, ainda ha necessidade de estudos correlacionando a infeccédo e os
vicios com as fraturas do complexo zigomatico-orbitario e arco zigomatico. Neste
estudo, o numero de pacientes com tal complicacéo foi pequeno, o que dificulta a
correlagao.

Outra complicacéo foi a cicatriz hipertrofica (8,70%), o ectrépio (8,70%)
e a esclera aparente (8,70%). Na persisténcia de ectrépio, esclera aparente,
diplopia, epifora ou deficiéncia da acuidade visual, os pacientes foram
encaminhados para avaliagéo oftalmoldgica. Apenas um paciente (4,35%), apos a
reconstrucdo orbitaria, apresentou reducido persistente da acuidade visual,
podendo ter ocorrido pelo ferimento por arma de fogo que apresentou ou mesmo
por compressao do nervo Optico apds a insergao o enxerto.

Este tipo de estudo mostra-se importante na determinagdo dos dados
epidemioldgicos das fraturas do complexo zigomatico-orbitario e arco zigomatico,
contribuindo para a caracterizagdo da populagdo atendida pela Area de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da FOP-Unicamp. E ainda um meio de coleta
de dados do servigo prestado a diferentes Instituicbes, permitindo avaliagdo dos
métodos de tratamento e indice de complicacbes, os quais podem ser

comparados com os dados de outras institui¢coes.
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7. Conclusoes

A partir da metodologia empregada, conclui-se que:

1. As fraturas do complexo zigomatico-orbitario e do arco zigomatico
prevaleceram entre adultos jovens, entre 21 e 40 anos de idade, e do género
masculino.

2. Os traumas de baixo impacto foram os mais prevalentes, gerados
principalmente por quedas e agressoes fisicas. O trauma decorrente de acidentes
ciclisticos mostrou-se como uma caracteristica da populagao avaliada.

3. O indice geral de complicagbes demonstradas por este estudo foi

relativamente baixo.
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Apéndice 1

FICHA DE TRAUMA

Nome:
Data do 1° Atendimento: / / Data do Trauma: / /
Data da Hospitalizag&o: / / Data da Cirurgia: / /
Data da Alta Hospitalar: / /
RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DA FICHA:
HOSPITAL:
FOP HSCRC HSCL HFC UNIMED L RC OUTRO:
IDENTIFICACAO:
End.:
Bairro: CEP.: Cidade UF.:
Tel.: Res: Com.: Rec.: falar com:
Data de Nasc.: / / Profissao:
COR: Branca Amarela Parda Preta Indigena GENERO: M F
ATENDIMENTO: SUS Convénio Particular
HISTORIA MEDICA:
MEDs:
Alergias:
ViCIOS: FUMO ALcooL DROGA N3o-EV DROGA EV
Frequéncia:
ETIOLOGIA:
Acidente Automobilistico: Carro: Cinto de Seguranca Sim Néao
Motorista Passageiro D T
Moto: Capacete de Seguranga Sim Nao
Acidente Ciclistico: Dispositivo de seguranca Sim Nao
Atropelamento:
Acidente de Trabalho: Dispositivo de Seguranca Sim Nao
Acidente Esportivo: Protetor Sim Nao
Agressao Fisica:
Queda: Propria altura Altura de :
Outros:
Obs.:
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SINAIS:

APARENTEMENTE INTOXICADO
ASSIMETRIA

CREPITACAO

EDEMA

MA OCLUSAO
RINOLIQUORREIA
OTOLIQUORREIA

DISTOPIA

TELECANTO ()

LIMITACAO DE MOV. OCULAR ( )
PARALISIA NERVO:

LACERAGAO:

ABRASAO:

SINTOMAS:
ALTERAGAO DE OCLUSAO
DIPLOPIA

DOR

TRAUMATISMO ASSOCIADO:

CRANIO PESCOCO
TORAX ABDOMEM

HIGIDEZ DA DENTICAO
DENTADO

CRONOLOGIA DE ERUPCAO
MISTA DECIDUA

HIGIENE BUCAL
BOA REGULAR

DIAGNOSTICO INICIAL:

PARCIALMENTE DENTADO

HEMATOMA

HEMORRAGIA

EQUIMOSE

ENFISEMA

LIMITAGAO DE ABERTURA BUCAL
DEGRAU

OUTROS:

PARESTESIA NERVO:

OUTROS:

MEMBROS SUPERIORES
MEMBROS INFERIORES

EDENTULO

PERMANENTE

RUIM

EXAME LABORATORIAL.: (Alteragdes)
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TRAUMATISMO DENTO-FACIAL
Mandibula Tergo Médio

i

TIPO DE FRATURA

ABERTA FECHADA
TRACO UNICO MULTIPLOS TRACOS
COMINUTA PERDA DE SUBSTANCIA

GRAU DE DESLOCAMENTO:

( )SEM DESLOCAMENTO ( )DESLOCAMENTO <5MM ( ) DESLOCAMENTO > 5MM
( )SEM DESLOCAMENTO ( )DESLOCAMENTO <5MM ( ) DESLOCAMENTO > 5MM
( YSEM DESLOCAMENTO ( )DESLOCAMENTO <5MM ( ) DESLOCAMENTO > 5MM

DENTES EM LINHA DE FRATURA: SIM  NAO QUAIS:

TRAUMA DENTO-ALVEOLAR:

CONCUSSAO: AVULSAO:

LUXACAO LATERAL: FRATURA CORONARIA:
LUXACAO INTRUSIVA: FRATURA RADICULAR:
LUXACAO EXTRUSIVA: FRATURA DENTO-ALVEOLAR:
PROCEDIMENTOS PS:

CIRURGIA:

DOCENTE: DISCENTES:

ANESTESIA: GERAL LOCAL INTUBACAO: OROTRAQ NASOTRAQ Outra:

INCISAO:

REDUCAO: Cruenta Incruenta

FIXACAO: FIO DE ACO PLACA / PARAFUSOS

Regiao: Placa( __ ) tipo ( ) Parafuso(____ ) Sistema
Regiao: Placa(___ ) tipo ( ) Parafuso(____ ) Sistema
Regiao: Placa(___ ) tipo ( ) Parafuso(____ ) Sistema
Regido: Placa(___) tipo ( ) Parafuso(____ ) Sistema
Regido: Placa(___) tipo ( ) Parafuso(____ ) Sistema
BMM: BARRA DE ERICH \A% Outro:

Data de Remogéo do BMM: / / Data de Remocéao da B. Erich _/ /

DIAGNOSTICO FINAL:
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Apéndice 2

Informacgao

O paciente colaborara com as pesquisas e trabalhos desenvolvidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)
através do fornecimento de dados referentes ao presente trauma de face. O mesmo tera garantia de sigilo, que
assegura a sua privacidade, quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. A realizagdo desse termo
de livre consentimento nao oferece qualquer forma de risco ou desconforto ao paciente e sem qualquer carater
de obrigatoriedade, haja vista que o0 mesmo nao interfere com a forma de diagndstico ou tratamento. Todos os
procedimentos cirirgicos seréo realizados por docentes e discentes do Programa de Pos-graduacéo da referida
Area.

A obtencédo desses dados é de grande importdncia para o conhecimento do comportamento da
populagdo, que varia de acordo com a regido estudada. Desta forma, pode-se estabelecer as necessidades no
atendimento dessas regides e programar a elaboragao de futuros protocolos de tratamento para esses tipos de
trauma facial.

O individuo tem a liberdade de deixar de participar dos trabalhos ou pesquisas a qualquer momento, e
retirar o seu consentimento quanto a utilizagdo dos materiais dele adquiridos durante o atendimento (fotos,
slides, radiografias, filmes, modelos, exames laboratoriais e registros), sem penalizagdo alguma ou prejuizo ao
seu tratamento. A retirada do consentimento devera ser feita por escrito através de um pedido formal e
encaminhado ao Comité de Etica da FOP.

Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , declaro que, apés
devidamente esclarecido acerca dos objetivos e normas dos trabalhos e pesquisas desenvolvidos pela Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), estou plenamente de acordo com a colaboragéo voluntaria no fornecimento de dados para
o preenchimento deste formulario clinico.

Concordo plenamente com que todos os materiais (fotos, slides, radiografias, flmes, modelos, exames
laboratoriais e registros) constituam propriedade da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP, Unicamp, a
qual dou pleno direito de retengédo, uso para fins de ensino e pesquisa, além de sua divulgagdo em
apresentacgoes da especialidade e revistas cientificas. Assim autorizo a minha participagdo no programa estando
de acordo com o fornecimento dos dados, atestando a minha participagédo efetiva e consciente por meio de
minha assinatura ou de meu responsavel.

Obs.: A participacdo em qualquer tipo de pesquisa ou trabalho é voluntaria. Em caso de duvidas quanto aos
seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa da FOP — Unicamp, Av. Limeira, 901, Areido — CEP
13414-903. Piracicaba / SP.

Por ser verdade, firmo o presente.

Data: / /

(Assinatura do mesmo ou responsavel)

(Assinatura do discente ou docente)
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