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ABSTRACT

Recent studies demonstrated an increase in the elderly population. In Brazil the
elderly represent about 9% of the population, approximately 21 million people over
60 years. This study examined the epidemiological characteristics of elderly victims
of facial trauma attended by Area Surgery Maxillo-Facial, Piracicaba Dental School
(FOP) - Unicamp, in Piracicaba city and region, from April 1999 to December 2012.
The analysis was directed at population data for variables such as age, gender,
race, trauma etiology, injury to the face or not, including facial fractures or not and
associated fractures, treatment given, time elapsed between injury and treatment,
beyond the period of follow up and complications. We analyzed data of patients by
completing a form specifically designed for clinical annotation data for the study of
facial trauma. Were excluded from the study patients with incomplete filling of the
information. A total of 237 elderly patients were evaluated, 127 (53.6%) patients
were male and 110 (46.4%) females, the fall was the most frequent cause in 146
cases (61.6%) of total with the highest incidence in the middle third of the face with
114 fractures (48.1%), sit the bones of the nose 47 cases (19.8%) and zygoma 42
cases (17.7%), and the total patients evaluated with respect to treatment of 237
patients evaluated, 101 cases (42.6%) were treated conservatively, 28 cases
(11.8%) underwent surgery and 18 cases (7.6%) underwent treatment. This study
showed that the fall was the most predominant cause, resulting in fractures of the
middle third and decrease less surgical indications for this group, except in cases
where the function is compromised, and sings in the physiological, psychological
resulting from aging.

Keywords: Maxillofacial injuries, Aged, Epidemiologic studies,

RESUMO

Estudos atuais demonstram um aumento da populagcdo idosa mundial. No Brasil
os idosos representam cerca de 9% da populagédo, sendo aproximadamente 21
milhdes de pessoas com mais de 60 anos. Este trabalho analisou caracteristicas
epidemiolégicas de pacientes idosos vitimas de trauma de face atendido pela Area
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de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP)
— Unicamp, na cidade de Piracicaba e regido, no periodo de abril de 1999 a
dezembro de 2012. A andlise foi direcionada a dados relativos de variaveis
populacionais como idade, género, cor, etiologia do trauma, lesdes corporais na
face ou ndo, incluindo fraturas de face ou ndo e fraturas associadas, tratamento
instituido, tempo decorrido entre o trauma e o tratamento, além do periodo de
proservacao e complicagdes. Foram analisados dados dos pacientes, através de
preenchimento de um formulario clinico especificamente elaborado para a
anotacdo de dados relativos ao estudo de traumatismos faciais. Foram excluidos
do trabalho pacientes com preenchimento incompleto das informacdes. Um total
de 237 pacientes idosos foram avaliados, 127 (53,6%) pacientes do género
masculino e 110 (46,4%) do género feminino, a queda foi a causa mais frequente
com 146 casos (61,6%) do total, com maior incidéncia no terco médio de face com
114 fraturas (48,1%), sendo que os 0ssos proprios do nariz 47 casos (19,8%) e o
0sso zigomatico 42 casos (17,7%), da mesma forma que em relagdo ao
tratamento, dos 237 pacientes avaliados 101 casos (42,6%) foram tratados
conservadoramente, 28 casos (11,8%) foram submetidos a cirurgia e em 18 casos
(7,6%) néo foi realizado nenhum tratamento. O presente estudo mostrou que a
queda foi a causa com maior predominancia, resultando em fraturas do terco
médio com indicagao cirurgica cada vez menor neste grupo de populacao, exceto
em casos onde a fungédo esteja comprometida, tendo-se em conta as alteracdes
fisiolégicas, psicolégicas decorrentes do envelhecimento.

Palavras-chave: traumatismo maxilofaciais, idosos, estudos epidemiolédgicos.
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1. INTRODUGCAO

O avanco tecnoldgico, a ampliacdo dos cuidados e conhecimento em saude
e 0 aumento da escolaridade em diversas partes do mundo tem proporcionado
melhoria no padrdo de vida dos individuos. Um dos resultados mais evidentes
desse processo € 0 aumento na expectativa de vida da populagdo mundial
(Dunkerson et al., 1997). Segundo dados da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), no ano de 2000 o numero de idosos no mundo era em média de 600
milndes. A estimativa para 2025 € de mais de 1.100 milhdes, tornando o
envelhecimento da populacdo a transformagdo demografica mais importante da
sociedade atual (Dunkerson et al., 1997; Sarasin et al., 1996; Fernandez et al.,
1996). No Brasil, os idosos representam 11% da populacdo, com
aproximadamente 21 milhées de pessoas com mais de 60 anos. A proporgcéao de
brasileiros idosos cresceu mais de 23% nos ultimos dez anos (Dunkerson et al.,
1997) e segundo estimativas, nas proximas duas décadas a populagéo idosa sera
de 30 milhdes (IBGE, Censo 2009).

O envelhecimento populacional é um fator positivo para a sociedade por
indicar uma populagdo mais saudavel e consequente aumento na expectativa de
vida. Por outro lado, ha a exposicao desta populacdo aos agentes agressores da
vida moderna, tornando-os suscetiveis a inumeros tipos de traumas, inclusive dos
traumatismos bucomaxilofaciais (Shankar et al, 2012). As fraturas
bucomaxilofaciais sdo normalmente mais frequentes na populacdo mais jovem,
especialmente nos homens, que sao fisicamente e socialmente mais expostos a
acidentes de transito, violéncia e atividades esportivas. Embora seja predominante
na populagdo jovem, aproximadamente 29% da populagdo idosa pode sofrer
algum tipo de traumatismo (Marciani, et al, 1999). Existem diferencas
significativas na resposta ao trauma entre as populagdes jovens, adultos jovens e
idosos (Wade et al., 2004). Além da questao da faixa etéria, € importante destacar

que o diagnéstico e o tratamento das fraturas bucomaxilofaciais continuam a ser



um desafio para o cirurgido bucomaxilofacial, exigindo um alto nivel de
especializacédo (Yamamoto, et al., 2011).

Apesar de ndo haver diferengcas nos principios de tratamento aplicados a
cada faixa etaria, deve-se considerar que em pacientes idosos, condicoes como
namero limitado dos dentes remanescentes, atrofia 6ssea e capacidade reduzida
para a reparagdo tecidual, podem influenciar no tratamento de fraturas
bucomaxilofaciais neste grupo de pacientes (Chrcanovic, et al., 2010). Além
disso, a prevaléncia de doencas pré-existentes e reserva fisiolégica limitada dos
sistemas cardiovascular e pulmonar contribuem para o aumento da morbidade
nestes pacientes (Chrcanovic, et al., 2010). Assim, a compreensao da etiologia,
caracteristicas e consequéncias de fraturas bucomaxilofaciais em idosos é
essencial para o desenvolvimento de um tratamento mais eficaz e possivelmente
prevenir lesbes a partir do conhecimento do perfil dos pacientes afetados, das
lesGes mais comuns e fatores causais associados. Diante do numero crescente da
populacéo idosa brasileira e da presencga de traumatismo bucomaxilofacial nessa
populacdo, o presente estudo teve o objetivo de avaliar retrospectivamente
pacientes idosos vitimas de trauma de face atendido pela Area de Cirurgia
Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp no
periodo de abril de 1999 a dezembro de 2012.



2. REVISAO DA LITERATURA

O aumento na expectativa de vida é uma caracteristica demografica de toda
populacdo mundial, com previsdo de aumento significativo da populacédo idosa
(Dunkerson et al.,, 1997). Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), a
tendéncia mundial € de um aumento ainda maior para os préximos anos, sendo
essa mudangca no perfil demografico um dos dados mais consistentes na
sociedade atual. Segundo Bashaw & Scott (2012), pessoas de 65 anos de idade
ou mais compéem o segmento de mais rapido crescimento da populagao mundial.
Nos Estados Unidos a populagdo geriatrica compreende uma percentagem
crescente da populagéo, sendo que ja em 2006, 13,6% da populagédo apresentava
idade 265 anos e 6% apresentavam 280 anos (Leslie & Seth, 2006). Em 2007,
Grove e colaboradores observaram que pessoas de 265 anos representavam
cerca de 34 milhdes de pessoas e destes, quase metade tinham mais de 75 anos.
Em 2030, 1 em cada 5 pessoas nos Estados Unidos tera mais de 65 anos de
idade. O segmento de mais rapido crescimento da populagao é de 285 anos e que
a previsdo é que em 2050 havera um aumento de seis vezes, para quase 20

milhoes.

Krug e colaboradores (2012) relataram que a populacdo mundial de adultos
com 60 anos ou mais estava prevista para aumentar de 542 milhées em 1995 para
1,2 bilhdo em 2025. No Canada, por exemplo, espera-se que 0s idosos constituam
27% da populacdo em 2025, acima dos 14% ja observados em 2009. Velayuthan
e colaboradores (2013) observaram que os dados do censo do Australian Bureau
of Statistics, que inclui a piramide populacional da Australia, mostram que na
ultima década a propor¢ao de pessoas no grupo de 15-60 anos de idade manteve-
se estavel, a percentagem de pessoas com mais de 60 anos aumentou de 15,4-
19% e 0 nimero de pessoas com mais de 84 anos praticamente dobrou.

Essa tendéncia também é observada no Brasil. Segundo dados mais
recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), atualmente
existem no Brasil cerca de 21 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a

60 anos, o que representa, aproximadamente, 11% do total da populagao.
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Estimativas da OMS apontaram que no periodo compreendido entre 1950 a 2025
a quantidade de idosos no pais aumentara 15 vezes. Com isso, o Brasil ocupara o
sexto lugar no total de idosos, alcangcando, em 2025, aproximadamente 32 milhdes
de pessoas com 60 anos ou mais de idade. A estrutura etaria da populagéo
residente no Brasil sofreu mudancas nos ultimos 50 anos, devido inicialmente ao
declinio dos niveis de mortalidade e posteriormente com a diminuigdo dos niveis
de fecundidade, segundo dados do (IBGE, Censo de 2009).

Uma crianca nascida no ano de 1960 possuia expectativa de vida de em
média 48,0 anos. Em meio século, esse valor apresentou um acréscimo de 25,4
anos, alcancando os 73,4 anos na ultima década. Associada a um aumento na
expectativa de vida, foram descritas mudancgas quanto ao nimero médio de filhos
que uma mulher teria até o final de seu periodo fértil, que era de 6,3 filhos em
1960, passando para 1,9 filhos, valor abaixo do nivel de reposi¢do da populacao
(IBGE, censo 2009). A populagédo de criangas menores de um ano de idade, que
representava 3,1% da populacao total, reduziu para uma participacao de 1,4%.

A distribuicao relativa por grupos de idade da populagéo residente permitiu
uma melhor visualizacdo das mudancas provenientes dos declinios da mortalidade
e da fecundidade. A populagdo com menos de 15 anos de idade em 1960
representava 42,7% da populacdo total, reduzindo para 24,1%, o que demostra
um declinio de 43,6% nos ultimos 50 anos.

Uma das formas de caracterizar o padrao demografico consiste na
utilizacdo de piramides populacionais. Desde 1960 tém ocorrido modificacées nas
piramides populacionais, com o estreitamento da base e o alargamento do topo da
piramide etaria, gerando um padrdo mais cilindrico. Esse padréo € indicativo de
uma populacdo mais envelhecida, caracteristicas dos paises mais desenvolvidos
e, atualmente, dos paises em desenvolvimento (IBGE 2010).

De acordo com IBGE, outros fatores importantes para essa populacédo
envelhecida pode estar relacionado a maior universalizagdo do acesso aos
servigos publicos de saude e a melhoria no tratamento médico, no que diz respeito



a tecnologia, aumento dos niveis de escolaridade da populagdo, que vem
ocorrendo ha algumas décadas, e mudangas comportamentais em relacdo a
habitos alimentares. Diante disso tem-se um cendario que aponta na direcdo de
uma populagéo idosa mais saudavel, embora o processo de envelhecimento da
populagdo seja responsavel também pelo aumento das doengas crénicas e a
maior necessidade de atendimento de saude daqueles que envelhecem e que
vivem, cada vez mais, até idades mais avancadas. Elia e colaboradores (2013)
salientam o aumento da morbidade em pacientes idosos, 0 que pode também
aumentar o risco de morte nestes pacientes, visto que a idade tem sido
reconhecida como um importante fator de risco associado com altas taxas de
morbidade e mortalidade em pacientes internados em unidades de terapia

intensiva, especialmente naqueles submetidos a cirurgia de grande porte.

Na populacao idosa, os dados epidemioldgicos apontam algumas variagdes
nos fatores associados aos traumas de acordo com cada estudo avaliado, embora
os estudos sejam concordantes quanto a uma frequéncia expressiva de pacientes
idosos com trauma bucomaxilofaciais (Shankar et al., 2012; Velayutham et al.,
2013). Na populacéo idosa foi observado que as fraturas séo frequentes como
observado em um estudo de revisdao da literatura em que dos 574 artigos
selecionados, nove estudos relataram 839 lesbes em pacientes idosos, com
22,88% envolvendo a regido bucomaxilofacial e pescogco (Velayutham et al.,
2013). Resultados similares foram descritos em outros trabalhos (Fasola et al.,
2003; Shankar et al., 2012). Segundo Fasola e colaboradores (2003), embora
tenha sido geralmente descrito como uma preocupacdo envolvendo jovens, 0
trauma constitui a quinta causa mais importante de morte em pacientes com idade
acima de 65 anos.

Independentemente da faixa etaria, o manuseio de fraturas do complexo
bucomaxilofacial continua sendo um desafio para o cirurgido, exigindo habilidade e
pericia, devido a complexidade da anatomia da cabeca e propriedades fisicas
diferentes no que diz respeito a sua estrutura (pele, ossos e cérebro). Além disso,
os componentes do esqueleto facial estdo interligados, sendo possivel que lesbées



em uma estrutura interferem em outras. (Shankar et al.,, 2012). Dentre os fatores
pertinentes aos traumatismos bucomaxilofaciais sdo citados a variacdo na
incidéncia e distribuicdo das fraturas. A regido geografica estudada, o periodo
avaliado, as tendéncias socioecon6micas de cada regido, a incidéncia de
acidentes de transito bem como o consumo excessivo de alcool e drogas séo
capazes de influenciar os dados relacionados aos traumas na regido

bucomaxilofacial (Banks & Brown, 2001).

Apesar de algumas variacbes no padrdao de apresentacdo das lesoes
(dependendo da etiologia da lesdo), de forma geral as causas mais comuns sao
os acidentes de transito (motocicleta, automdvel, bicicleta, atropelamento),
assalto, queda de altura, queda de prépria altura, esportes, acidentes de trabalho
e outros (lesbes por arma de fogo, acidentes de trem, fraturas patolégicas).
(Fasola et al., 2003; Velayutham, et al., 2013). Para Shankar e colaboradores
(2012), apesar da melhoria no acesso aos cuidados médicos, equipamentos de
seguranca nos meios de transporte e de aplicagdo regular das normas e
regulamentos de transito levar a diminuicdo da morbidade associada aos
acidentes, a frequéncia das lesdes ainda é alta. Tendo em vista a alta frequéncia
de lesbes bucomaxilofaciais, € importante conhecer os fatores etioldgicos
associados, bem como o padrdo de fratura em diferentes grupos populacionais
incluindo os idosos (Fasola et al., 2003; Shankar et al., 2012).

2.1 - Etiologia

Os fatores etioldgicos das fraturas faciais em idosos geralmente estédo
associados a quedas, acidentes e agressao (Amarcatunga et al., 1988;
Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et al.,, 1999; Wade et al., 2004; Kloss et al.,
2007; Chrcanovic et al., 2010; Yamamoto et al., 2011). De acordo com Gerbino e
colaboradores (1999), em 222 pacientes idosos avaliados com trauma
bucomaxilofacial, 55,9% foi causado por queda, seguido de 35,1% por acidentes
automobilisticos, 3,6% por agressdo e 5,4% por outras causas. Resultados



similares foram descritos em outros estudos (Valley et al., 1994; Andrade, 1998;
Gray et al, 2002; lida et al, 2003). Um estudo apontou que acidentes
automobilisticos e agressdo sao mais comumente associados ao traumatismo
bucomaxilofacial em pacientes jovens com maior frequéncia do que na populagao
idosa, quando comparados a quedas (Velayutham et al., 2013). Entretanto, pode
haver diferenca na predominéncia de determinado fator etiol6gico de acordo com
a populacdo estudada. Levantamento epidemiolégico realizado por Abdul e
colaboradores (2010) mostrou que na populagdo da Maldsia houve uma
predominancia de acidentes de transito como causa de trauma facial em pacientes
do género masculino e idosos. De acordo com este estudo, individuos com idade
superior a 60 anos nessa populacao ainda trabalham e dirigem longas distancias.

Com relacédo as quedas, a literatura aponta ainda que se o paciente esta
ciente de que esta caindo, pode instintivamente tentar amenizar sua queda,
recaindo sobre o brago estendido podendo causar fraturas de punho, antebrago ou
umero (Frentzel et al., 1997; Zieger, et al., 1998; McGwin et al., 2001; Wade et al.,
2004). Estes autores afirmam que os pacientes idosos que tiveram uma lesao
causada por queda, estdo em maior risco de lesdo subsequentes. Para reduzir a
probabilidade de reincidéncia, a atengdo deve ser dirigida aos pacientes com
doencgas cronicas e incapacidade funcional. De forma geral, na populacéo idosa a
queda é um dos principais fatores etioldégicos nas fraturas bucomaxilofaciais,
provavelmente devido a consequéncias fisiolégicas do envelhecimento
relacionadas com a capacidade reduzida para equilibrar e evitar os riscos
ambientais (McGwin et al., 2001; Wade et al., 2004).

2.2 — Padroes das fraturas

Quanto a distribuicdo anatémica das fraturas, o local mais frequentemente
acometido em idosos é o terco médio da face, e em particular a regidao do
complexo-zigomatico-orbitario (Falcone et al., 1990; Goldschmidt et al., 1995; Gray
et al, 2002 ; lida et al.,, 2003; Lee, 2009; Velayutham et al, 2013). Estudo



realizado por Gerbino e colaboradores (1999) apontou que dos 222 pacientes
avaliados 3,6% apresentaram fratura em terco superior da face, 71,% em terco
médio de face e 25,4% no terco inferior. Gray e colaboradores (2002) avaliaram
127 pacientes e observaram 244 fraturas envolvendo o terco médio da face,
subdividindo-os em regides nasal, complexo zigomatiorbitario, érbita e em fraturas
do tipo Le Fort. De maneira contraria, alguns trabalhos mostraram maior incidéncia
de fratura na mandibula (Fasola et al., 2003; Yamamoto et al., 2011). A regiao da
mandibula mais acometida, segundo Gray e colaboradores (2002), € a regiao de
cbndilo e subcondilar, seguido pela sinfise e parassinfise, angulo, corpo, ramo,

fratura alveolar e corondide.

Apesar de a literatura apontar alguma variacdo na distribuicao das fraturas
dependendo da regido geografica, pode-se observar que a queda tem maior
prevaléncia entre os traumas em idoso, afetando predominantemente o terco

médio de face.
2.3 — Tratamento

Para avaliar a eficacia do tratamento em pacientes idosos, os estudos
retrospectivos examinam variaveis preditivas de idade e gravidade da doenca em
pacientes cirurgicos idosos usando bancos de dados, graficos, com informacdes
de resultados do tratamento e tempo de internacao hospitalar. Interessantemente,
quando a idade e a gravidade da doenca sdo comparadas, a gravidade da doenca
bem como o quadro geral do paciente proporcionam uma melhor predicdo do
resultado cirdrgico e tempo de internagéo (Vaz e Seymour, 1983; Dunlop et al.,
1993).

Visando um tratamento de sucesso, uma avaliagcdo completa pré-operatoria
deve ser observada, incluindo histéria médica e social, avaliagao cognitiva, exame
fisico, exames laboratoriais, bem como estado nutricional do paciente. Convém
ressaltar que os déficits nutricionais sdo mais prevalentes em pacientes cirdrgicos
idosos (Halpern et al., 2006). Os fatores de risco para desnutricdo podem ser
relacionados a macronutrientes (proteinas, gorduras e hidratos de carbono) ou de



micronutrientes (vitaminas e minerais), por falta de consumo (Vaz et al.,1983;
Dunlop et al., 1993; Halpern et al., 2006). A desnutricdo energético-protéica é a
mais comum e resulta de um déficit de albumina sérica. Sequelas pds-operatérias
em pacientes que tém desnutricdo energético-proteica incluem ma cicatrizagao,
aumento do risco de infecgdo da ferida e risco de mortalidade (Boosalis et al.,
1996; Tully et al., 1996).

Os niveis de albumina inferior a 3,2 g/dL em idosos hospitalizados sao
altamente preditivos de mortalidade subsequente. Da mesma forma, os niveis de
colesterol inferiores a 160 mg/dL nos idosos sdo também um marcador de risco
para o aumento da mortalidade. Suplementos nutricionais especificos para
reposicao proteica e kilocalorias devem ser prescritos no periodo pré-operatério e
transoperatério. Os suplementos comumente recomendados sdo Ensure/Ensure
Plus (Abbott Labs, Abbott Park, IL) e Sustacal (Mead Johnson, Evansville, IN),
ajustado conforme recomendag¢des para uma dieta bem equilibrada e tolerada
pelo paciente (Boosalis et al., 1996; Tully et al., 1996). No atendimento péds-
cirurgico deve ser incluido aconselhamento nutricional com sugestdes alimentares
que podem ser facilmente compreendidas e reforcadas em visitas de
acompanhamento (Boosalis et al., 1996).

O equilibrio de fluidos e eletrélitos desempenha um papel fundamental na
avaliacdo do risco cirurgico transoperatério (Luckey et al., 2003). Com o
envelhecimento, ha aumento da gordura corporal total e diminuicdo de agua
corporal total. Ambos podem contribuir para um desequilibrio de fluidos e
eletrélitos e levarem a diminuicdo da capacidade de concentracdo urinaria,
limitacbes na excreg¢do de agua, sodio e potassio. Também pode ocorrer “leséo
iatrogénica” com sobrecarga de liquidos por via intravenosa que por sua vez pode
agravar o trauma aos tecidos nobres e alterar o estado hemodinamico dos
pacientes (Luckey et al., 2003). Para contornar estas condi¢cdes, devem ser
realizadas medi¢des transoperatorias de eletrolitos, uréia, creatinina sérica,

creatinina e exame de urina inicial.



Warner e colaboradores (1989) ressaltam a necessidade de coletar a
histéria social e questbes relacionadas ao estilo de vida, especialmente o uso de
tabaco e alcool. O consumo de alcool estd associado a alteracbes complexas
vasculares cerebrais e da estrutura geral do idoso. Muitas vezes o abuso de alcool
€ associado como fator causal em quedas e/ou acidentes. Além disso, o alcool
esta associado com desnutricdo grave, ma cicatrizagdo, e diminuicdo da
capacidade imunoldgica (Kilmartin et al., 1994). Para contornar os transtornos
advindos do consumo de alcool, testes laboratoriais permitem que os cirurgiées
determinem a necessidade de profilaxia de complicagdes decorrentes da
abstinéncia no periodo transoperatério. Além disso, a avaliagdo cognitiva e a
capacidade de dar consentimento informado sdo uma grande preocupacgao
quando se avalia pacientes geriatricos para a cirurgia. Os cirurgides devem falar
diretamente com os pacientes ao rever a histéria da saude e deve certificar-se da
compreensao do que estd sendo dito ao paciente porque muitos deles podem

apresentar deficiéncias auditivas ou visuais (Kilmartin et al., 1994)

As alteracées fisioldgicas e patolégicas que ocorrem em pacientes idosos
podem levar a eventos adversos com relagdo ao uso de medicamentos. O fluxo de
sangue para o figado diminui com a idade e a biodisponibilidade da droga pode
ser alterada dependendo da sua via metabdlica. De maneira similar, a depuracao
renal é alterada significativamente com a idade, devido a diminuicdo morfolégica
em massa associada a diminuicao da funcao tubular e taxa de filtragdo glomerular
(Michocki et al., 1993; Melamed et al., 1987). Nao é incomum nestes pacientes o
uso de 3 a 8 medicamentos, dependendo do grau das doengas cronicas. E
prudente que os cirurgides documentem criteriosamente todas as drogas antes de
comegar o tratamento. Em caso do paciente ndo se lembrar do medicamento que
faz uso, a consulta médica é necessaria para obter uma lista precisa. Em
pacientes que utilizam medicamentos para controle de dor no pré-operatério deve-
se ter atencdo em relagcdo ao tratamento da dor transoperatéria, visto que o
sistema nervoso por efeitos da medicacdo analgésica depressores do sistema
nervoso central podem desencadear ou agravar a depressao poés-operatéria e
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delirio observado em pacientes idosos submetidos a tratamento cirdrgico
(Greenblatt et al., 1982; Gray et al., 2002).

A anestesia geral pode ser uma alternativa para os pacientes idosos que
estdo em excelente salude e que nao sdo mais capazes de tolerar o tratamento em
ambiente ambulatorial. Entretanto, ha riscos significativos com a anestesia geral,
incluindo episdédios de hipotensdo grave ou hipertensédo, hipotermia, hipdxia,
nauseas, sedacgao prolongada ou delirio, até mesmo pneumonia, parada cardiaca
e morte (Muravchick et al., 1994). Levantamento realizado na Franca em 1978-
1982 indicava um aumento de dez vezes na taxa de complicagdes pos-operatérias
com anestésico com o aumento de idade dos 30 aos 80 anos. A avaliagao pré-
anestésica de pacientes idosos deve ser realizada dias antes do procedimento,
permitindo que a seguranca das técnicas anestésicas seja discutida
completamente, com o objetivo de reduzir a ansiedade e crengas negativas
preconcebidas sobre a morbidade associada a anestesia geral bem como uma
avaliacao detalhada das condicbes sistémicas do paciente (Muravchick et al.,
1994; Hosking et al.,1989).

De modo geral, com a idade, existe uma diminuicdo concomitante da
funcdo cardiaca, vascular e autonémica, bem como uma reducdo da frequéncia
cardiaca como resultado da diminuicdo da estimulacdo (B-adrenérgica. Isto pode
comprometer o aumento baroreflexo mediada pela frequéncia cardiaca resultante
de hipotensdo. Dessa forma, os idosos apresentam posteriormente uma maior
redugdo da pressao arterial em uma determinada concentracdo do agente
anestésico volatil quando comparados aos pacientes mais jovens. As escolhas
dos agentes volateis com maior probabilidade de manter o equilibrio
hemodinamico em idosos sao isoflurano e desflurano. Ambos sdo eliminados de
forma segura por meio de ventilacdo pulmonar, que evita um comprometimento da
distribuicdo hepética e renal (Hosking et al., 1989; Pedersen et al,, 1990). De
acordo com Bennett e colaboradores (1992), o desflurano parece ter uma
eliminacdo mais rapida e reducdo no tempo de recuperacado pds-operatorio. No
entanto existe o protocolo da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) que
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sugere critérios para pacientes idosos considerados para a anestesia geral
(Pedersen et al., 1990).

A alta prevaléncia da doenca arterial coronariana e hipertensdo na
populacdo em geral sao responsaveis por 33% das mortes em adultos com mais
de 65 anos de idade. Os preditores de riscos cardiovasculares mais comuns
incluem doenca cardiaca isquémica, arritmias, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doencga vascular periférica e hipertensao (Berg et al, 1998; Goldman, 1994;
Thomas et al.,, 1995; Rose et al., 2002). Dessa forma, com o intuito de minimizar
0s riscos durante o tratamento de fratura bucomaxilofacial na populagdo idosa, a
avaliacdo pré-operatdéria deve incluir exames recentes como ECG,
ecocardiograma, consultas ao médico assistente em relacdo aos medicamentos
em uso e a necessidade de ou nao de profilaxia antibiética. Mais da metade dos
casos de endocardite bacteriana, que ocorre em pacientes com mais de 60 anos
de idade sao decorrente de um aumento da incidéncia de malformacdes cardiacas
e reducdo imunoldgica relacionada a idade (Rose et al., 2002; Halpern, et al.,
2006). O protocolo da American Heart Association indica o uso de antibiotico 1
hora antes do tratamento para pacientes que s&o suscetiveis a bacteremia,
coadjuvado com o bochecho de enxaguatorio bucal de clorexidina 0,12% no pré-
cirurgico. Esse protocolo deve ser bem conhecido pelos cirurgides.

As doencas respiratdrias cronicas representam a quarta principal causa de
morte em pessoas idosas. As alteragdes morfolégicas da funcado pulmonar
associada ao envelhecimento sdo: diminuicdo da elasticidade da parede toracica,
diminui¢cdo da forga muscular e diminuigdo da capacidade vital resultando numa
ventilagdo menos eficiente. As doencas pulmonares mais frequentes em idoso sao
principalmente do tipo obstrutiva das vias aéreas (DPOC), incluindo bronquite
cronica, enfisema e asma. As sequelas respiratorias perioperatérias mais comuns
sdo atelectasia, pneumonia e bronquite aguda. Além disso, alteracbes na
motilidade do es6fago podem levar a dispnéia e aumento do risco de aspiragéo. O
risco de aspiracao € muito maior em pacientes geriatricos devido a diminuicdo dos
reflexos protetores e aumento no tempo de esvaziamento gastrico. Este ultimo
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também pode ocorrer em pacientes que fazem uso de aspirina, AINEs e
bloqueadores B-adrenérgicos, tais como aqueles usados em solucdes oftalmicas
para o glaucoma. O paciente evolui com acumulo de secrecdo, que propicia o
desenvolvimento de pneumonia decorrente da hospitalizacdo prolongada. Para
contornar os riscos em pacientes idosos com doenga pulmonar, alguns cuidados
no transoperatério podem ser adotados e incluem: aumento do uso de bronco
dilatador, estimulacdo da tosse, respiracao profunda, espirometria de incentivo e
mobilidade no poés-operatério imediato (Seymour et al., 1986; Kilmartin et al.,
1994).

Outra condigdo altamente associada ao aumento da idade e que pode
comprometer a qualidade no tratamento direcionado ao idoso € a presenca de
Diabetes Mellitus (DM). O DM é uma doenca comum na populacdo geriatrica,
afetando mais de 20% dos que tém 65 anos ou mais. DM é um preditor clinico da
isquemia miocardica transoperatéria. Além disso, ha a associacdo entre doenca
arterial coronariana, DM e o aumento da incidéncia de outras complicagdes pré-
operatorias, incluindo derrame cerebral, insuficiéncia renal, cetoacidose diabética,
e sepse. Os niveis de glicose no sangue elevados (maior do que 300 mg/dL)
também propiciam o aumento da infeccdo resultante da mé cicatrizacdo de
feridas. A hiperglicemia provoca ainda um aumento de turgor dos globulos
vermelhos, da viscosidade e reducao de mecanismos de quimiotaxia de leucécitos
polimorfonucleares prejudicando os mecanismos de defesas celulares. O
comprometimento concomitante da cicatrizagdo associado a complicacdes
cardiovasculares interferem inclusive no tratamento cirargico bem sucedido (Miloro
et al., 1996; Lalla et al., 2001; Danese et al., 2004; Sarasin et al., 2002).

Uma complicacdo comum que pode ocorrer em diabéticos idosos € um
episodio de hipoglicemia. O conhecimento através da consulta inicial sobre a
ultima refeicao e nivel de glicose no sangue mais recente é imprescindivel no pré-
operatério. Pacientes que fazem uso de hipoglicemiantes orais deve manter a
medicacdo no dia da cirurgia e se necessario, tratar a hiperglicemia com insulina

s

de acao rapida, até que possa retomar os agentes orais. E imperativo que os
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cirurgibes saibam que os hipoglicemiantes orais, como um grupo de
medicamentos pode contribuir para crises de leucopenia e trombocitopenia,
podem agravar infeccoes de feridas, hemorragia grave e cicatrizacao retardada.
Diretrizes para auto monitoramento dos niveis de glicose no sangue sédo simples
em pacientes que tém DM insulinodependentes e devem ser incentivados na
populacdo idosa (Miloro et al., 1996; Lalla et al, 2001; Danese et al., 2004,
Sarasin et al., 2002). Atualmente a American Dental Association recomenda a
avaliacao do nivel de hemoglobina glicosilada (valor normal até 7,0%), que reflete
um nivel significativo de controle da glicemia durante um periodo de 2 a 3 meses.
Este exame é considerado um indicador de possivel desenvolvimento de

complicacdes pos-operatdrias em caso de alteracao nos seus valores normais.

Além das condicdes sistémicas associadas ao paciente idoso, algumas
questbes relacionadas ao trauma bucomaxilofacial em si sdo discutidas na
literatura como, por exemplo, a escolha do tipo de tratamento. Diante do trauma, o
tratamento varia desde abordagem cirargica ao tratamento conservador. (Gerbino
et al 1999; Gray et al., 2002; Lee, 2009; Chrcanovic et al., 2010). A decisao se
deve operar ou ndao € uma questao dificil no tratamento das fraturas maxilo-faciais
em idosos. O tratamento cirargico € considerado como obrigatério na presenca de
déficit funcional ou deslocamento significativo da fratura, bem como, quando
houver o risco de sepses ou falta de consolidacdo. A razdo para nao operar tem
sido em funcao da recusa do paciente a submeter-se a cirurgia ou quando ha um
risco maior a cirurgia (Gerbino et al 1999; Gray et al., 2002; Lee, 2009; Chrcanovic
etal., 2010).

A escolha pelo tratamento conservador tem sido direcionada para casos em
que nao ha nenhum déficit funcional e com alteracdes apenas estéticas, que nao
tém sido consideradas relevantes no grupo de pacientes idosos, contrariamente
aos pacientes adultos jovens (Gilbert et al., 1990; Gerbino et al., 1999; Gray et al.,
2002; Lee, 2009). Deve-se considerar a dificuldade em acompanhar
adequadamente os pacientes ndao operados, porque muitos dos idosos ndo podem

facilmente fazer as visitas necessarias devido as limitagbes fisiologicas,
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psicoldgicas e sociais associadas ao processo de envelhecimento. Alguns estudos
mostram ainda que independentemente do tratamento instituido nos pacientes
jovens e idosos, ndo ha diferencas significativas nos resultados da cirurgia em
longo prazo (Gilbert et al., 1990; Gerbino et al., 1999; Gray et al., 2002; Lee, 2009;
Chrcanovic et al., 2010

Assim, as condicdes fisioldgicas nos pacientes idosos, a possibilidade de
doenca sistémica preexistente e o uso de medica¢des devem ser cuidadosamente
considerados no tratamento desses pacientes (Gray et al., 2002; Lee, 2009).

2.4 — Complicacoes

As complicacbes descritas na literatura variam desde o risco cirdrgico,
conceituado como a probabilidade de morbidade ou mortalidade durante o periodo
transoperatério, as condi¢cées sistémicas do paciente, ao anestésico (tipo ou a
taxa de indugéo), ao procedimento (tipo de cirurgia), ou equipe de profissionais
(habilidade da equipe cirurgica) bem como a localizagdo da anatémica da area a
ser operada (Gilbert et al., 1990; Gerbino et al., 1999). Estudo conduzido por Van
der Sluis e colaboradores (1996) apontou que as complicagbes encontradas néao
foram atribuidas diretamente a idade e foram substancialmente semelhantes aos
encontrados em outros grupos de idade, sendo mais determinantes a localizagcao
anatdbmica e fatores de risco preexistentes. Fasola e colaboradores (2003)
observaram duas complicacbes entre 53 pacientes avaliados, sendo que um
paciente diabético teve infeccdo da ferida e outro paciente evoluiu com nao uniao.
Em um estudo com 222 pacientes, foi relatada a ocorréncia de uma parada
cardiaca no periodo operatério, a qual foi reversivel, um ectrépio cicatricial e uma
fratura que evoluiu com nao unido (Gerbino et al., 1999).

Ja um trabalho conduzido por Gray e colaboradores (2002) mostrou que a
complicagdo mais comum foi respiratéria. Nesta categoria foi incluida pneumonia,
aspiracao, sindrome da angustia respiratoria aguda, colapso respiratério, corpos
estranhos nos pulmdes e atelectasia, seguida de complicagcées hematolégicas. Na
categoria de complicacbes hematolégicas foram incluidos os pacientes com
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anemia aguda traumatica ou defeitos na coagulacdo. Complicagdes neuroldgicas
também foram relatadas e incluiram pneumoencéfalo, hemorragia intracerebral
subdural ou epidural, convulsées sem histéria de danos anédxica, vazamento de
liquido cefalorraquidiano, hipertensao intracraniana, lesées de nervos e sindrome
pds-concussao. Problemas cardiovasculares foram a quarta complicacdo mais
comum e nessa categoria foram listadas: hipotensdo, taquicardia, parada
cardiaca, embolia venosa, disturbios agudos do ritmo e insuficiéncia cardiaca
congestiva exacerbado. Um estudo avaliou 196 pacientes para determinar os
fatores que influenciam a duracéo do periodo de internacao na unidade de terapia
intensiva (UTI) e tempo de permanéncia total hospitalar com o objetivo de
determinar as causas especificas de aumento no tempo de permanéncia no
hospital. Os autores concluiram que as complicagdes infecciosas, respiratérias e
hematologicas levaram o aumento no periodo total de permanéncia no hospital
(Tornetta et al., 1999).

A intervengdo cirargica parece ser utilizada com menor frequéncia no
trauma facial dos idosos, em funcéo das condi¢des gerais do paciente. Entretanto,
0s principios de tratamento, os resultados e as complicagées nao diferem muito
neste grupo, quando comparado com a populagdo adulta (Goldschmidt et al.,
1995; Gerbino et al., 1999).
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3. PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi analisar as caracteristicas epidemioldgicas dos
casos de trauma de face em pacientes idosos atendidos pela Area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) — Unicamp,

na cidade de Piracicaba e regido, no periodo de abril de 1999 a dezembro de
2012.
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4. MATERIAL E METODOS

Essa pesquisa avaliou prontuarios de pacientes idosos que apresentaram
traumatismos faciais atendidos na Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Universidade Estadual de Campinas
(FOP/UNICAMP), no periodo compreendido entre abril de 1999 e dezembro de
2012, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que
apresentavam idade igual ou superior a 60 anos. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da FOP — UNICAMP, sob protocolo n? 093/2013
(Anexo 1) e foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela
resolugéo 196/88 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, e pela
resolucdo CFO 179/93 do Cdédigo de Etica Profissional Odontolégico.

No atendimento a estes pacientes foi realizado o preenchimento de um
prontudrio, especificamente criado pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
(Silva, 2001) para proporcionar uma investigacdo das peculiaridades
epidemioldgicas dos pacientes afetados por traumatismo facial e para a anotacéo
de dados referentes a avaliacéo inicial, daqueles admitidos para tratamento em
ambito hospitalar ou ambulatorial. Para isso, cada paciente (ou familiar) foi
informado quanto aos objetivos da coleta dos dados e da futura inclusdo em
pesquisas. Apds compreensao e concordancia, o paciente ou responsavel assinou

um termo de consentimento para a realizagdo desse estudo (Anexo 2).

Ap6s selecdo dos prontudrios, os mesmos foram arquivados
cronologicamente de acordo com a data do atendimento inicial, pela Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/UNICAMP, sendo transferidos para uma base
de dados computadorizada. Apds selecao dos dados de interesse a pesquisa, 0s
mesmos foram registrados em programa para computadores Microsoft Excel for
Windows XP Professional® 2003, (Microsoft Corporation©, EUA), Os dados foram
analisados usando SPSS 18.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, Ill). Os dados
categoéricos foram comparados pelo teste de Chi-Quadrado, descritivo e correcao
possibilitando, assim, sua anadlise estatistica com o valor de significancia de
p<0,05.
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O exame clinico inicial, associado ao preenchimento da ficha, foi realizado
pelos alunos de pés-graduacdo (stricto sensu) da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da FOP/UNICAMP, sendo critério de inclusdo todos os pacientes com
fraturas faciais, bem como aqueles com traumatismo restrito a tecidos moles.

Assim sendo, foram considerados para a pesquisa 0s seguintes aspectos:
4.1- Caracteristicas sécio-econémicas.

a. Género
b. ldade
c. Corouraca

Quanto a idade, foram divididos em quatro grupos de dez anos, de acordo

com a sequéncia:

Grupo 1-60a 70
Grupo 2 - 71 a 80
Grupo 3 -81a90
Grupo 4 - 91 ou acima

o o T p

Quanto a cor ou racga, a divisdo seguiu 0 modelo utilizado pelos ultimos
censos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, classificando-os em
amarelos, brancos, indigenas, pardos ou pretos (IBGE - Censo 2000, 2009 e
2010).

4.2- Caracteristicas do atendimento

4.2.1 - Foram avaliados os periodos de atendimento, em dias, incluindo o

periodo:
a. Entre o traumatismo e o primeiro atendimento
b. Entre o traumatismo e o procedimento cirargico (quando houve)
C. De Internagao hospitalar

4.2.2- Foi realizada analise referente a instituicdo do atendimento, incluindo:

19



Hospital dos Fornecedores de Cana (Piracicaba/SP)
Hospital Medical (Limeira/SP)

Hospital Unimed (Limeira/SP)

Hospital Unimed (Rio Claro/SP)

Hospital Santa Casa de Misericérdia (Limeira/SP)

~ ® oo T p

Hospital Santa Casa de Misericérdia (Rio Claro/SP)

4.2.3 - Analisaram-se também as formas de atendimento referentes ao

orgao financiador do mesmo em:

a. Convénio (pacientes conveniados a planos de saude)
b. SUS (pacientes que foram atendidos pelo Sistema Unico de Saude)

4.2.4 - Foram observadas ainda as caracteristicas referentes a denticao,

classificando-os em:

a. Dentados (apresentando pelo menos 24 dentes, referente a uma
oclusao até 12 molar)

b. Parcialmente dentados (apresentando menos de 24 dentes)

c. Edéntulos (auséncia total de elemento dentario)

4.3 - Etiologia

A etiologia dos traumatismos de face baseou-se em um modelo utilizado em

estudos prévios (Silva, 2001; Brasileiro, 2005), sendo divididos em:

a. Acidente de transito, incluindo automobilisticos (carro, 6nibus,
caminhao, etc.), motociclistico (motocicleta), ciclisticos (bicicleta) e
atropelamento.

b. Acidente esportivo

c. Queda

d. Acidente de trabalho, que n&o seja classificado em nenhuma outra
etiologia (ex. taxista que sofre colisdo durante trabalho foi
classificado como acidente de transito)

e. Outros
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f. Foi analisada também a utilizagdo de dispositivos de seguranga nos
acidentes de trabalho, esportivo e de transito (excetuando-se o
atropelamento).

4 .4 - Traumatismos faciais

Realizou-se um levantamento epidemiol6gico das fraturas faciais, incluindo
traumatismos e fraturas dento-alveolares, bem como das lesdes restritas a tecidos
moles. As fraturas faciais foram classificadas de acordo com o osso acometido,
sendo subdivididas em fraturas dos ossos préprios do nariz (OPN), do complexo
zigomatico-maxilar (CZM), da maxila, da mandibula e outros. As fraturas dos OPN
foram aquelas que envolviam exclusivamente esses o0ssos. As fraturas do CZM
foram aquelas que acometiam o tergo lateral da face, envolvendo o corpo do osso
zigomatico, bem como fraturas isoladas do arco zigomatico (Ellis, 1997).

As fraturas da maxila foram classificadas ainda, de acordo com a sugestao
de Le Fort em 1901, sendo: Le Fort | aquela que segue o bordo lateral da abertura
piriforme, ao longo de toda a parede lateral do seio maxilar e da tuberosidade da
maxila, estendendo-se até a fissura ptérigo-maxilar. Le Fort Il aquela que corre ao
longo da sutura fronto-nasal e os 0ssos lacrimais, através do rebordo infra-orbital,
na regido da sutura zigomatico-maxilar, seguindo inferior e posteriormente. Le Fort
Il aquela que envolve as suturas zigomatico-temporal e zigomatico-frontal, pela
parede lateral da orbita, fissura orbitaria inferior, sutura nasofrontal, estendendo-se
também até a fissura ptérigo-maxilar, ocorrendo uma separagao entre 0s 0ssos da
face e os do cranio (Dimitroulis & Avery 1994). Acresceu-se a essas ainda, a
fratura sagital de maxila e a alvéolo dentario maxilar. Salientar que as fraturas do
tipo Le Fort foram discutidas de um modo geral, sem discriminacdo dos seus
subgrupos.

As fraturas de mandibula foram classificadas segundo Spina & Marciani
(2000), baseado no modelo proposto por Dingman & Nativig (1983) da seguinte
forma: fratura de coéndilo, limitada a regido superior e posterior da incisura
mandibular; fratura de corondide, situada anterior e superiormente a incisura
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mandibular; fratura de ramo, situada superiormente ao angulo e inferiormente a
incisura mandibular; fratura de angulo, situada em uma regido triangular, limitada
anteriormente pela borda anterior do musculo masseter e posteriormente por uma
linha obliqua da regido do terceiro molar até a insercao pdstero-superior desse
musculo; fratura de corpo, situada na regido entre a borda anterior do musculo
masséter e uma linha vertical imediatamente distal ao dente canino do mesmo
lado; fratura de parassinfise, compreendendo a regido anterior da mandibula
envolvendo os caninos e incisivos; fratura de sinfise, situada na linha média, entre

0s incisivos centrais.

As fraturas foram classificadas ainda, segundo Spina & Marciani (2000),
quanto a presenca ou nao de comunicacao com 0 meio externo através da pele,
mucosa ou ligamento periodontal e em abertas ou fechadas. Quanto ao numero
de tracos no mesmo 0sso, foram classificadas como uUnica (somente um traco),
multipla (dois ou mais tragos), cominutiva (diversos tracos com formacao de
pequenos fragmentos) e perda de substancia (quando algum segmento ésseo
estava ausente na regido acometida). As lesbes em tecidos moles foram
classificadas em cortantes, lacerantes, abrasivos e com perda de substancia
(Barros e Souza 2000).

4.5 - Traumatismos associados

Os traumatismos corporais associados, quando presentes, foram
classificados de acordo com a regido afetada em: abddémen, cranio, membros
inferiores, membros superiores, pescoco e toérax, permitindo avaliar ndo s6 a
incidéncia e severidade das lesdes faciais como também das lesdes em outras

areas do corpo, relacionando-as com a etiologia do trauma.

4.6 - Tratamento

Foram levantados dados referentes ao tratamento instituido, nos casos em

que havia fratura, (Tucker, 1998) sendo divididos em:
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a: Conservador, quando se optou por n&o instituir nenhum tipo de

tratamento invasivo. Exemplo: fisioterapia e proservacdo numa fratura de céndilo.

b: Cirargico, quando houve pelo menos uma intervencao para redugao

e/ou fixagdo, sendo subdividido em

b.1: Fechado: sem abordagem direta a fratura, envolvendo barras de Erich,

cerclagem ou bloqueio maxilo-mandibular.

b.2: Aberto: com acesso direto a fratura para reducao e fixacado com placas,
miniplacas, parafusos ou fios de aco.

c: Nenhum, para os pacientes que recusaram o tratamento, para aqueles
que foram referidos a outra equipe ou para aqueles que vieram a ébito antes do

tratamento.

Complicagdes poés-operatdrias como infecgdo, ma oclusdo, ndo unido,
déficit funcional (mobilidade mandibular ou ocular, perda da acuidade visual,
obstrucdo nasal, entre outras) e necessidade de remocao do sistema de fixacao
empregado foram avaliadas. Pacientes que vieram a 6bito ndo foram excluidos da
amostra, entretanto, a causa mortis, uma vez nao sendo pelo tratamento instituido

pela area, nao foi investigada.
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5. RESULTADOS

No periodo compreendido entre abril de 1999 e dezembro de 2012 foram
atendidos, pela Area de Cirurgia Buco-maxilo-facial da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — Unicamp, 4.244 pacientes, vitimas de traumatismo facial, destes
74,4% do género masculino e 25,6% do género feminino, sendo que 68,6%
tinham idade entre 15 — 50 anos de idade. Foram incluidos no presente estudo os
prontuarios de pacientes com idade igual ou superior a 60 anos na data do
atendimento, que apresentassem o0s dados completos, bem como o livre
consentimento para coleta dos dados e realizagdo da pesquisa, assinados,
totalizando um total de 239 pacientes, destes dois prontuarios foram excluidos,
por apresentarem dados incompletos, constituindo uma amostra final de 237
pacientes. A porcentagem de pacientes idosos no referido periodo foi de 5,7% *
1,8.

As demais caracteristicas da populacédo estudada serdo descritas em tépicos,

a segquir:
a) Caracteristicas demograficas

Quanto ao género, 127 (53,6%) pacientes eram do género masculino e 110
(46,4%) do género feminino. Em relacdo a fratura e género a maior incidéncia
observada foi em pacientes do género masculino, com 93 casos em relagdo a 64
casos no género feminino. Com diferenca estatisticamente significativa (x*=5,968
e p=0,015).

A distribuicao de acordo com a idade variou de 60 a 101 anos, com média
de 71,60 anos + 9,16. O numero de pacientes com trauma de face teve maior
concentracao entre 60 e 70 anos quando comparado com pacientes acima de 70
anos (tabela 1). Pode-se observar que dos 123 pacientes com idade entre 60 a 70
anos de idade, 74 pacientes (60,2%) foram do género masculino e 49 (39,8%) do
género feminino. Dos 114 pacientes acima de 70 anos, 61pacientes (53,5%) foram
do género feminino e 53 pacientes (46,5%) do género masculino. Pode-se
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observar uma tendéncia de decréscimo na incidéncia de traumatismos com o

aumento da idade, no género masculino como mostrado na Tabela 2.

Tabela 1. Distribuicdo dos traumas quanto a idade com intervalo de 10 anos

Idade N %
60 a 70 anos 123 51,9
71 a 80 anos 69 29,1
81a90 37 15,6
Acima de 90 anos 8 3,4
Total 237 100,0

Média: 71,60; DP: 9,16

Tabela 2. Distribuicdo de trauma de acordo a faixa etéria e género

Género
Idade Masculino Feminino Total
60 a 70 anos 74 49 123
Acima de 70 anos 53 61 114
Total 127 110 237

Quanto a prevaléncia nos grupos raciais, os individuos da cor branca foram os
mais acometidos com 181 casos (76,4%), seguidos pelos pardos (37 casos,
15,6%), por individuos pretos (14 casos, 5,9%), de amarelos (4 casos, 1,7%).

Houve registro de apenas um paciente indigena (0,4%).
b) Caracteristicas do atendimento

Quanto ao periodo decorrido entre o traumatismo e o atendimento inicial, e
entre o atendimento inicial e o procedimento cirargico, pode-se constatar que a
grande maioria dos pacientes recebeu atendimento nas primeiras 72 horas apoés o
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traumatismo, totalizando 157 casos (66,2%) que evoluiram com fratura e destes
28 (11,8%) foram submetidos a procedimento cirargico.

Em relacdo a condicdo sistémica 106 pacientes (44,7%) informaram que
apresentavam algum comprometimento sistémico, dos quais 74 casos (31,0%)
eram portadores de hipertensao arterial, 28 casos (11,7%) portadores de diabetes,
oito casos (3,3%) haviam sofrido acidente vascular cerebral (AVC), cinco casos
(2,1%) haviam sofrido infarto do miocardio, seguido de trés casos (1,3%) de
Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Entretanto, 52 casos (21,8%) faziam
uso de algum tipo de medicamento crénico, sendo que 11 casos (4,6%) relataram
0 uso de diuréticos, cinco casos (2,1%) de anti-hipertensivos, 3 casos (1,3) de
sedativos, seguido de 2 casos (0,8%) de insulina.

Quando comparado a condi¢ao sistémica em relagédo ao género, observou-se
que 40 pacientes do género feminino e 34 pacientes do género masculino, eram
portadores de hipertensdo arterial. No entanto em relacdo a diabete melitus, 21
pacientes do género feminino eram portadores quando comparados com sete
pacientes do género masculino. Com diferenca estatisticamente significativa (x* =
10, 432; p = 0,001).

No que diz respeito ao uso de medicamentos em relagdo ao género, 29
pacientes do género feminino fazem uso de algum tipo de medicamento enquanto
gue no género masculino eram 23 pacientes, ndo havendo diferengas estatisticas
significativas. Para a condigdo sistémica em relacdo a idade, dos 123 pacientes
com idade entre 60 a 70 anos, 30,9% apresentaram hipertensdo e 31,6% dos
pacientes com idade acima de 70 anos. Por outro lado 8,1% com idade entre 60 a
70 apresentaram diabetes em relacdo a 15,8% dos pacientes com idade acima de
70 anos.

Quanto as caracteristicas da denticdo, constatou-se que a maioria dos
pacientes era edéntula (132 casos, 55,7%), seguida de pacientes parcialmente
dentados (82 casos, 34,6%) e apenas 23 casos (9,7%) apresentavam denticao
completa. Quando comparados os grupos etarios, pode-se observar que 44,7%
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dos pacientes com idade entre 60 a 70 anos eram edéntulos, sendo que no grupo

de pacientes acima de 70 anos essa porcentagem foi maior (67,5%) (Gréfico 1).

Grafico 1. Representacao de acordo a condicao dentaria dos pacientes atendidos

Condicao da denticao

B dentado M parcialmente dentado edentulo

10%

Quanto a instituicdo do atendimento, pode-se observar grande prevaléncia
pelos hospitais publicos, financiados pelo Sistema Unico de Satde, principalmente
0 Hospital Santa Casa de Rio Claro com 105 casos (44,3%) e o Hospital Santa
Casa de Limeira com 87 casos (36,7%), seguido dos hospitais conveniados como
o Hospital Fornecedores de Cana de Piracicaba com 14 casos (5,9%) e Hospital
Medical de Limeira com 13 casos (5,5%) (Tabela 3). Quanto ao 6rgao financiador,
observou-se uma grande prevaléncia de pacientes atendidos pelo Sistema Unico
de Saude do Ministério da Saude, perfazendo um total de 211 casos (88,2%)

contra 28 conveniados (11,7%) (Grafico 2).
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Tabela 3. Distribuicdo de acordo a instituicao de atendimento

Instituicao de atendimento N %
Hospital Santa Casa de Rio Claro 105 443
Hospital Santa Casa de Limeira 87 36,7
Hospital Fornacedores de Cana 14 5,9
Hospital Medical 13 55
Hospital Unimed Limeira 7 3,0
Hospital Unimed Rio claro 6 2,5
Faculdade de Odontologia de Piracicaba 5 2,1
Total 237 100,0

Grafico 2. Distribuicdo de pacientes de acordo ao 6rgao financiador

Convenio
11%

c) Etiologia

O principal agente causal dos traumatismos foi queda, em ambos os
géneros, totalizando 146 casos (61,6%), seguido de 24 casos (10,1%) de
agressao fisica, 21 casos (8,9%) por atropelamento, 17 casos (7,2%) por acidente
ciclistico, 12 casos (5,1%) de acidente automobilistico, 5 casos (2,1%) por esporte,
sendo que trabalho 2 casos (0,8%) e moto 2 casos (0,8%). Oito casos foram
incluidos na categoria de outros (3,4%) (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicao de pacientes de acordo a etiologia do trauma

Etiologia N2 de Pacientes (%)
Queda 146 61,6
Agressao 24 10,1
Atropelamento 21 8,9
Ciclistico 17 7,2
Carro 12 5,1

Outros 08 3,4
Esporte 05 2,1

Moto 02 0,8
Trabalho 02 0,8
Total 237 100

Quanto a distribuicdo dos pacientes de acordo com a etiologia do
traumatismo relacionado ao género, dos 146 pacientes vitimas de queda, a maior
prevaléncia foi no género feminino com 90 casos quando comparado aos 56 casos
em pacientes do género masculino. Dentre os pacientes vitimas de queda, 95
(65%) apresentaram algum tipo de fratura facial. Nos acidentes de transito e nas
agressoes fisicas houve maior prevaléncia do género masculino, 42 casos (33%) e
19 casos (15%) respectivamente, quando comparados a 10 casos (9,0%) e 5

casos (4,5%) para o género feminino (Tabela 5 e Grafico 3).
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Tabela 5. Distribuicdo de acordo a etiologia e género

Género
Etiologia Masculino Feminino Total (%)
Queda 56 90 146 (61,60%)
Acidente de Transito 42 10 52 (21,94%)
Agressao Fisica 19 5 24 (10,12%)
Esporte 1 5(2,12%)
Trabalho 1 2 (0,84%)
QOutros 3 8 (3,37%)
Total 127 110 237 (100,0)
Grafico 3. Distribuicdo de acordo a etiologia e género.
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d) Traumatismos faciais

De acordo com a presenca de fratura, pode-se observar que dos 237
pacientes, 83 casos (35,0%) foram diagnosticados como trauma de face sem
fratura e 154 casos (65,0%) apresentavam algum tipo de fratura. Uma maior

incidéncia de fraturas no tergo meédio da face de forma isolada foi observada em
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91 casos (38,4%), seguida do terco médio com fraturas associadas em 23 casos
(9,7%). Fratura na regidao do terco inferior foi observada em 16 casos (6,8%),
seguida por 9 casos (3,8%) de fratura dentoalveolar, por 8 casos (3,4%) de
fraturas de terco inferior associado, 4 casos (1,7%) fraturas do terco médio e
inferior, 2 casos (0,8%) fraturas do tego superior e médio e 1 caso (0,4%) de
fratura panfacial (Tabela 6 e Grafico 5).

Quando comparados em relacdo ao género, observou-se maior incidéncia
de fraturas do terco médio isolado em pacientes do género masculino com 52
casos em relacdo aos 39 casos de género feminino. No entanto em relacao ao
trauma de face sem fratura houve maior incidéncia no género feminino com 45

casos em relacdo aos 38 do género masculino (Tabela 7).

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca ou auséncia de
fratura facial.

Diagnéstico Pacientes Total (%)
Ft. 4 médio isolado 91 38,4%
Tr. face s/ fratura 83 35,0%
Ft. ¥ médio associado 23 9,7%
Ft. Vs inferior isolado 16 6,8%
Tr. Dentolaveolar 9 3,8%
Ft. V3 inferior associado 8 3,4%
Ft. ¥4 médio e V4 inferior 4 1,7%
Ft. %5 médio e Y superior 2 0,8%
Panfacial 1 0,4%
Total 237 100,0%
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Grafico 5. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca ou auséncia de

fratura facial (sim/nao).
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Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes de acordo ao género e presencga ou auséncia

de fratura facial.

Género
Diagnostico Masculino Feminino Total
Ft. ¥z médio isolado 52 39 91
Tr. Face s/ Fratura 38 45 83
Ft. 3 médio associado 12 11 23
Ft. Vs inferior isolado 9 7 16
Tr. Dentolaveolar 4 5 9
Ft. s inferior associado 5 3 8
Ft. ¥ médio e Vs inferior 4 0 4
Ft. %3 médio e ¥ superior 2 0 2
Panfacial 1 0 1
Total 127 110 237
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Dentre as fraturas que acometeram o ter¢o médio, a maior incidéncia foi de
47 casos (19,8%) de fraturas no nariz, seguido de 42 (17,7%) do zigomatico, 13
(5,5%) do complexo zigomatico orbitario, 6 (2,5%) do arco zigomatico, 5 casos
(2,1%) fratura associado de zigomatico e nariz, 3 casos (1,3%) fratura do tipo Le
Fort, 2 casos (0,8%) de fraturas Le Fort associado a zigomatico, 2 casos (0,8)
complexo-zigomatico-orbitario, 1 caso (0,4%) de fraturas Le For,
zigomatico/frontal e 1 caso (0,4%) de fratura de complexo zigomatico orbitario
associado a Le Fort (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo de acordo com osso fraturado na regiao de terco médio.

Osso Fraturado Pacientes Total (%)
Sem Ft. de maxila 114 48,1%
Nariz 47 19,8%
Zigoma 42 17,7%
CzO 13 5,5%
Arco 6 1,3%
Zicoma e Nariz 5 2,1%
Le Fort 3 1,3%
Le Fort e Zigoma 2 0,8%
CZO e Frontal 2 0,8%
Le fort, Zigoma e Frontal 1 0,4%
CZO e Nariz 1 0,4%
CZO e Le Fort 1 0,4%
Total 237 100,0%

Dentre as fraturas que acometeram a mandibula, houve maior incidéncia de
fratura em cdndilo 7 casos (3,0%), seguido de 6 casos (2,5%) de fratura em corpo,
5 casos (2,1%) em regido de parassinfise, 3 casos (1,3%) em corpo associada a
cbndilo, 2 casos (0,8%) de parassinfise associado a cdndilo, restando 1 caso
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(0,4%) para as fraturas de sinfise, angulo e parassinfise associado a angulo
(Tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo de acordo com localizagao da fratura na mandibula.

Regiao Fratura Pacientes Total (%)
S/ Ft. de mandibula 211 89,0%
Céndilo 7 3,0%
Corpo 6 2,5%
Parassinfise 5 2,1%
Corpo e Cdndilo 3 1,3%
Parassinfise e Condilo 2 0,8%
Parassinfise e Angulo 1 0,4%
Sinfise 1 0,4%
Angulo 1 0,4%
Total 237 100,0%

A distribuicdo dos ossos acometidos com fraturas nas regides de terco médio e
inferior de acordo a etiologia onde podemos observar que a queda foi a causa de
maior incidéncia de fraturas na maxila e mandibula, e que o0s o0ssos mais
acometidos no tergo médio foram o nariz e 0 zigoma e no tergo inferior o condilo
(Tabelas 10 e 11).
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Tabela 10. Distribuicdo do trauma de acordo com etiologia e localiza¢ao da fratura

no terco médio.

Regiao
Anatomica
% MEDIO

Trauma s/ fratura

Nariz

Czo

Le Fort
Zigoma

Arco

CZO + Nariz
Zigoma + Nariz

Le Fort + Zigoma
Le Fort + Zigoma +

Forntal

CZO + Frontal
CZO + Le Fort
Total

O N O O N = = = O

o

Carro Moto

DN O O O

Ciclistico

10

O O O = h O O N

o

Etiologia

Atropelamento

o - O - O O O o o

—_

21

Trabalho

O O O O O O = o =

N © O o

Esporte

O O O = N O O =+ =

g O O o

Agressao

Queda
73
33

14

N

23

- =4 O O W O N Ww

o = O W

o

24 146

Outros

- O == O N O O —=+ W

0 O O o

Total
114
47

13

3

42

N o1 = O

—_

237

Tabela 11. Distribuicdo do trauma de acordo com etiologia e osso acometido no

terco inferior.

Regido Anatémica
s INFERIOR

Trauma s/ fratura
Condilo

Angulo

Corpo

Parassinfise

Sinfise

Parassinfise + Angulo
Parassinfise + Condilo
Corpo + Condilo
Total

Carro

—_

N - O O - = O O =+ ©

Moto

N O O O O O O O O N

Ciclistico

Atropelamento
13

N
o

O O O o - O o o

0
1
1
1
0
1
0
0
7

1

N
—

Etiologia
Trabalho

N ©O O O O O © o o N

Esporte

O O O O O O O o o O,

Agressao
21

o = O O O N O o

N
=

Queda
132

NN = O O N W o o

146

Qutros

Total
211

7
1
6
5
1
1
2
3

237
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e) Traumatismos associados

Quanto aos traumatismos associados, observou-se que dos 237 pacientes
avaliados 71 pacientes (30,0%) apresentaram envolvimento de outra regidao em
relagdo a 166 (70,0%) que ndo apresentaram envolvimento de outra regido. Os
membros superiores foram que apresentaram maior incidéncia com 52 casos
(21,9%), seguido de 28 casos (11,8%) dos membros inferiores, 15 casos (6,3%)
do cranio, 13 casos (5,5%) da regiao toracica, 5 casos (2,1%) do pescoco e 4
casos (1,7%) da regiao abdominal (Grafico 6). Quando comparadas os
traumatismos associados em relagdo ao género, observou-se que houve maior
incidéncia no género masculino (42 casos, 59,2%) do que no feminino (29 casos,
40,8%) no género feminino, ndo havendo diferenca estatisticamente significante
(x* = 1,264; p = 0,261). Dos 71 pacientes com trauma associado, 47 pacientes
(66,2%) evoluiram com fratura e 24 pacientes (33,8%) sem fratura e ndo houve
diferenca estatisticamente significante em ambos os grupos (x°= 0,00; p = 0,992).

Grafico 6. Distribuicdo de traumatismo em outras regides associados.

Fraturas associadas

4% 3%
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M Torax
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36



f) Tratamento

Com relagédo ao tratamento, dos 237 pacientes avaliados 101 casos
(42,6%) foram tratados conservadoramente, 28 casos (11,8%) foram submetidos a
cirurgia e em 18 casos (7,6%) nao foi realizado tratamento. Em relagcdo aos
pacientes que foram submetidos a procedimento cirargico, 25 casos (10,5%)
foram submetidos a anestesia geral e trés casos (1,3%) a anestesia local. Dos 25
casos em que foi realizada a cirurgia com anestesia geral, em 13 casos (5,5%) foi
realizada intubacao orotraqueal, 11 casos (4,6%) nasotraqueal e um caso (0,4%)
foi incluido na categoria de outro (submentoniano ou traqueotomia). Quanto ao
tipo de acesso, foi realizado do tipo Keen com oito casos (3,3%), seguido de sete
casos (2,9%) com acesso submandibular e quatro casos (1,7%), trés casos (1,3%)
e um caso (0,4%) de acesso supraciliar, coronal, subciliar e subpalpebral,

respectivamente.

Em relagcdo aos pacientes ndo submetidos a tratamento, observou-se que
no grupo dos pacientes com idade entre 60 a 70 anos, no total de 123 pacientes,
oito (6,5%) nao foram submetidos a nenhum tratamento. Similarmente, os
pacientes acima de 70 anos de idade, no total de 114 pacientes, 10 (8,8%) nao
foram submetidos a nenhum tratamento. J4 em relacao aos pacientes em que a
opcao foi o tratamento conservador, 53 pacientes (43,1%) apresentavam idade
entre 60 a 70 anos e 48 pacientes (42,1%) apresentavam idade acima de 70 anos.
No grupo de pacientes submetidos a tratamento cirtrgico, 17 pacientes (13,8%)
tinham idade entre 60 a 70 anos e 11 pacientes (9,6%) com idade acima de 70
anos. Nao houve diferenca estatisticamente significativa no grupo dos pacientes
submetidos a cirurgia (x* = 0,988; p = 0,320).

Quando avaliado o tratamento instituido em relacdo a regido anatémica
fraturada no terco médio pode-se observar que na maxila o nariz e o zigoma foram
0s mais acometidos e tratados de forma conservador conforme mostra a Tabela
12. Na mandibula (Tabela 13), a parassinfise foi a que teve maior numero de
intervengbes cirdrgicas. A realizagdo de tratamento conservador foi maior na

mandibula quando comparado a maxila, no entanto o tratamento cirurgico foi igual
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em ambos grupos, conforme observado no Grafico 7. Todas as fraturas tratadas

cirurgicamente receberam Fixagcdo Interna Estavel, excetuando-se 2 casos de

fratura dentoalveolar reduzida sob anestesia local, e realizado contencédo dentéaria

sem a utilizacao de placa e parafuso para fixagao da fratura.

Tabela 12. Distribuicdo de acordo ao tratamento instituido e regido fraturada

s MEDIO
Le Fort
Le (0y40] Zigoma Le Fort +Zigoma CZO+ CZO+Le Total
Tto Instituido Fratura Nariz CZO Fort Zigoma Arco +Nariz +Nariz  +Zigoma +Frontal Frontal Fort (%)
Sem Tratamento 13 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 18
Tto Conservador 21 31 8 1 31 3 1 2 1 1 1 101
Tto Cirlrgico 15 3 3 0 3 1 0 0 1 1 0 28
Total 49 36 12 2 34 5 1 2 2 2 1 147
Tabela 13. Distribuicao de acordo ao tratamento instituido e regiao fraturada
s INFERIOR
Parassinfise Parassinfise  Corpo Total

Tto Instituido Fratura Condilo Angulo Corpo Parassinfise Sinfise +Angulo +Cobndilo +Condilo (%)

Sem Tratamento 17 0 0 1 0 0 0 0 0 18

Tto Conservador 115 3 1 5 5 1 1 2 3 136

Tto Cirargico 13 1 0 2 5 1 1 2 3 28

Total 145 4 1 8 10 2 2 4 6 182
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Grafico 7. Distribuicao da modalidade de tratamento de acordo aos tergco médio e
inferior da face.
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g) Complicacoes

Houve um caso de complicagdo associada ao nervo alveolar inferior, em um
paciente de 70 anos do género masculino, vitima de acidente automobilistico que
apresentava fratura de parassinfise D associado a fratura de assoalho de érbita
submetido a reducéao e fixacdo da mesma. Os outros 3 pacientes a complicacao
esta descrita como outras sem especificacdo. Dos 237 pacientes avaliados dois
casos (0,8%) evoluiram a 6ébito, ndo foram submetidos a nenhum tratamento
definitivo, especifico da area. Ambos do género masculino, um com 62 anos,
vitima de acidente ciclistico, sem capacete de seguranga e com trauma associado
de cranio, portador de uma fratura de angulo e outro, com 71 anos, vitima de
acidente automobilistico, com trauma associado em abdémen, pesco¢co, membros

superiores e inferiores, portador de fratura Le Fort Il e sagital de maxila.
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6. DISCUSSAO

No presente estudo foram analisados retrospectivamente dados de trauma
maxilo-faciais em pacientes idosos. Este estudo mostrou as tendéncias e os
elementos caracteristicos de fraturas maxilo-faciais, também revelaram
caracteristicas clinicas, tais como a etiologia, padrées e formas de tratamento das
fraturas maxilo-faciais na populacéo idosa. De acordo com Fasola e colaboradores
(2003), os traumas maxilo-faciais em pacientes idosos sdo muito frequentes,
sendo confirmada em outros estudos (Velayutham et al., 2013). De acordo com
Yamamoto e colaboradores (2011), os fatores etiol6gicos associados aos traumas
buco-maxilo-faciais na populacdo idosa sao diferentes daqueles relatados na

literatura em pacientes jovens e adultos jovens.

Diversos estudos com relacdo aos fatores causais de traumatismo em
idosos tem apontado a queda como a principal causa (Amarcatunga et al., 1988;
Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et al.,, 1999; Wade et al., 2004; Kloss et al.,
2007; Chrcanovic et al., 2010). Os resultados apontados pela literatura sao
condizentes com os observado no presente estudo em que mais da metade de
todas as fraturas buco-maxilo-faciais em idosos ocorreu por queda de prépria
altura. Gerbino e colaboradores (1999) observaram que a queda foi a causa de
fratura em 55,9% de 222 pacientes avaliados. Sarasin e colaboradores (1996)
constataram que a queda foi responsavel por trauma em 85% dos pacientes acima
de 60 anos em um estudo com 470 pacientes. Um estudo avaliou 247 pacientes
idosos, sendo que em 126 casos (51,0%) a causa do trauma foi queda em
superficie plana, seguido por acidente de transito em 84 casos (34,0%), 16 casos
em acidentes de trabalho, e outros 16 casos por queda em degraus (Yamamoto et
al., 2011).

De maneira contrdria, alguns estudos apontam outros fatores como os
principais fatores etioldgicos (lida et al, 2003; Andrade et al, 1998). lida e
colaboradores (2001) observaram em 505 pacientes com fraturas faciais que a
causa mais comum de lesdo foi assalto (143 pacientes, 28,3%), seguido por
quedas (129 pacientes). Ja Valley e colaboradores (1994) observaram que o

40



acidente automobilistico foi o maior causador de trauma nos idosos (61,5%),
seguido em ordem decrescente por quedas (16,9%), atropelamento (10,8%),
agressao (3,1%) e 7,7% restantes por causas nao identificadas. De forma similar,
estudo com 196 pacientes, dos quais 127 do género masculino e 69 do género
feminino, a maior causa do trauma foi acidente automobilistico com 118 casos
(60,0%), seguido por quedas (44 casos, 22,5%) (Gray et al., 2002). Entretanto, a
queda é predominante em outros trabalhos. Maurer e colaboradores (2013)
avaliaram fraturas orbitais em 68 pacientes com idades igual ou superior a 65
anos e constatou que 95% das fraturas foram decorrentes a queda e que a razéo
das quedas variou entre os pacientes (alguns tropecaram ou escorregaram e
outras resultaram de problemas médicos tais como sincope ou vertigens). Para
esses autores, as mulheres idosas tendem a cair com maior frequéncia do que os
homens, devido a uma maior oscilagao do corpo e maior dependéncia de campo
visual (labirintite). Estes dados sdo compativeis com o0s observado no presente
estudo em que dos 146 pacientes vitimas de queda, a maior prevaléncia foi no
género feminino. Dentre os pacientes vitimas de queda, 95 (65%) evoluiram com
algum tipo de fratura facial. Assim, a prevengdo das quedas é particularmente
importante em idosos. Os pacientes idosos sdo susceptiveis a queda na vida
diaria, provavelmente devido as consequéncias fisiolégicas do envelhecimento,
capacidade reduzida para equilibrar e evitar os riscos ambientais, presenca de
patologias sistémicas, bem como a utilizacdo de medicamentos psicotropicos
(Maurer et. al., 2013).

O uso de medicamentos em pacientes idosos vitimas de trauma
maxilofacial deve ser considerado. Lalethedevi e colaboradores (2013) e Lai e
colaboradores (2010) observaram que pacientes que apresentaram lesdes
maxilofaciais ap6s queda estavam fazendo uso de mais de cinco medicamentos
regularmente, sugerindo que a polifarmacia pode estar associada ao aumento do
risco a queda. Estes dados corroboram com os obtidos no presente estudo, em
que dos 146 pacientes vitimas de queda, 55% dos pacientes faziam uso de

medicamentos.
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Em relacédo ao género e idade e fator etioldgico, o presente estudo mostrou
que a incidéncia de acidentes de transito teve maior prevaléncia no género
masculino e em pacientes com idade entre 60 a 70 anos. De acordo com alguns
autores (lids et al., 2001; Al Ahmed et al., 2004), o trauma em acidentes de transito
€ considerado a causa mais comum de fraturas maxilo-faciais na populagéo
jovem. No entanto, Yamamoto e colaboradores (2011) observaram que um terco
dos pacientes idosos com menos de 75 anos de idade apresentavam fraturas
faciais resultante de acidentes de transito. Este achado indica que pacientes com
menos de 75 anos ainda sdo socialmente ativos e podem estar envolvidos em

acidentes de transito.

Quanto a distribuicdo anatémica das fraturas, no presente estudo foi
observada maior incidéncia na regiao de terco médio de face de forma isolada
com 91 casos (38,4%), com maior predominancia de fratura em ossos proprios do
nariz, seguida do terco médio com fraturas associadas em 23 casos (9,7%), 16
casos (6,8%) com fratura na regiao do terco inferior. Esses dados sdo compativeis
com os resultados apresentados por Gerbino e colaboradores (1999), os quais
observaram que dos 222 pacientes, 71% apresentaram fratura de tergco médio
com predominancia do 0sso zigomatico, seguido de 25,4% do tergo inferior.
Levantamento recente realizado por Velayutham e colaboradores (2013) observou
que o o0sso zigomatico foi o mais comumente fraturado nos pacientes idosos.
Estes dados corroboram com aqueles observados por Gray e colaboradores
(2002) que dos 169 pacientes avaliados, o terco médio foi a regido mais
acometida com 64,72% em relacdo a 10,5% na regido do tergo inferior, com maior
incidéncia de fraturas isoladas. Estes achados concordam com outros estudos
(Goldschmidt et al., 1995; Falcone et al., 1990; Gerbiano et al., 1999; Fasola et al.,
2003; Kloss et al., 2007; Royan et al., 2008).

Resultados divergentes foram apontados com relagdo ao local mais
acometido. Um estudo mostrou uma percentagem de 91% das fraturas
envolvendo a mandibula e apenas 9% envolvendo o terco médio da face (Frentzel
et al.,1997). Das fraturas que ocorreram na mandibula 60,8% estavam localizados
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no corpo, 23,5% em area da sinfise e 11,8% ocorreram no angulo, enquanto que
as fraturas do terco médio da face tiveram maior incidéncia no complexo
zigomatico (Frentzel et al.,1997). No entanto 0 mesmo nao ocorreu em outros
estudos como mostrado por Gerbino e colaboradores (1999), onde observaram
57,4% dos pacientes apresentando fratura na mandibula, com maior incidéncia no
cbndilo, seguido no corpo, sinfise e 36,4% ocorreram no terco médio da face com
maior incidéncia no zigoma, seguidos por fraturas panfacial. Yamamoto e
colaboradores (2011) observaram que as fraturas mandibulares ocorreram em
60% dos pacientes e de terco médio em 40%. De acordo com este autor, a
distribuicdo das fraturas pode variar dependendo da regido geografica e nivel
socioeconémico, o que pode explicar a divergéncia entre os estudos com relacéao

a localizacao anatémica das fraturas.

No presente trabalho, dentre as fraturas que acometeram a mandibula,
houve maior incidéncia de fratura em céndilo, seguido por fratura em corpo, em
regiao de parassinfise, em corpo associada a céndilo, parassinfise associada a
cbndilo. Yamamoto e colaboradores (2011) observaram que as fraturas da
mandibula envolveram mais frequentemente o céndilo, seguido pelo corpo e
sinfise, estes dados corroboram com os achados no presente estudo onde foi
observado sete casos (3,0%), de fratura de condilo, seguido de seis casos (2,5%)
de corpo, 5 casos (2,1%) de parassinfise. Segundo os autores, estes resultados
indicam que a forgca de trauma foi aplicada na regido da sinfise, provocando
fraturas indiretas do céndilo, com ou sem fraturas na regido da sinfise,
especialmente por quedas uma superficie plana. No entanto em uma mandibula
atrofica, uma forca ndo traumatica pode resultar em fraturas do corpo. Em
concordancia com o presente estudo, Kloss e colaboradores (2007) observaram
que as fraturas de angulo mandibular ndo foram comuns, da mesma forma as
fraturas do osso alveolar, bem como as lesdes dentarias, em mandibula ou maxila,

provavelmente devido a auséncia de dentes na area de impacto traumatico.

No presente estudo foram observados 30,0% de traumatismos associados,
com 0s membros superiores apresentando maior incidéncia, seguido dos
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membros inferiores, cranio, regido toracica, pescog¢o e regido abdominal. Os
resultados diferem de outros trabalhos apontados pela literatura em que as lesdes
associadas foram comumente observadas na cabeca seguidas de fraturas em
membros superiores, membros inferiores e costelas (Down et al., 1995; Alvi et al.,
2003; Thorén et al., 2010; Yamamoto et al., 2011). Nesses estudos a maioria dos
traumas foi causada pela forca de um menor impacto ao cair sobre uma superficie
plana. No entanto presente estudo, a taxa de lesdo em outros locais do corpo foi
significativamente maior em pacientes do género masculino, resultante do

envolvimento em acidentes de trabalho, agresséo e acidentes de transito.

Quanto ao tratamento, de acordo com Gerbino e colaboradores (1999), a
questao mais dificil de decidir no tratamento de fratura maxilo-faciais em idosos é
definir se deve ou nao operar. Para tal deve-se ter em conta que o tratamento
cirurgico € obrigatorio na presenca de déficits funcionais ou deslocamento
significativo da fratura, bem como, quando houver o risco de sepses ou falta de
consolidacdo. No presente estudo foi observado que houve maior predominancia
do tratamento conservador em relacdo ao tratamento cirurgico. Estes dados
corroboram com o0s encontrado por Yamamoto e colaboradores (2011) os quais
observaram que em 51,4% dos pacientes avaliados a escolha foi tratamento
conservador, seguida por reducdo aberta e fixacdo interna estavel em 18,6%.
Estudo realizado por Gray e colaboradores (2002) apontou que dos 47% dos
pacientes tratados cirurgicamente, 74,4% foi tratado com reducgéo aberto e 24,6%
com reducgéo fechado. No presente estudo, dos pacientes submetidos a cirurgia
10,5% foi tratado com reducéo aberta e fixacdo interna estavel e 1,3% redugéo
fechada. Resultados similares foram observados por Gerbino e colaboradores
(1999), dos 115 pacientes submetidos a procedimento cirargico 86,5% foram
tratadas com reducédo aberta e fixacédo interna e 13,5% com reducgéo fechada. De
maneira contraria, outro estudo mostrou maior escolha pelo procedimento de
redugdo fechada, sendo essa opgdo adotada pela simplicidade, custo e
possibilidade de ser realizado com anestesia local (Fasola et al., 2002). J& em
estudo conduzido por Gray e colaboradores (2002), a redugdo fechada foi

realizada com maior frequéncia em pacientes com fratura nasal. Para alguns
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autores, quando se opta pelo tratamento cirirgico, a redugdo aberta é mais
comum em relacdo a reducado fechada (Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et
al.,1999; Gray et al., 2002; Yamamoto et al., 2011).

De acordo com estudo desenvolvido por Lee em 2009, embora metade dos
pacientes da série estudada tenha sido admitida no hospital, apenas 29% foram
submetidos a cirurgia. Os autores ressaltam que a propor¢do de pacientes que
receberam cirurgia diminuiu com o aumento da idade e isto esta relacionado nao
s6 devido a variacao das lesdes entre as diferentes faixas etarias, mas também
devido as condigbes sistémicas preexistentes em pacientes idosos. Esse dado
esta de acordo com o observado no presente estudo, em que dos pacientes
submetidos a procedimento cirurgico, 13,8% eram do grupo da faixa etaria de 60 a
70 anos, diminuindo para 9,6% no grupo de pacientes com idade acima de 70
anos. Dentre os casos nado operados, a cirurgia pode ndo ser recomendada
porque ndo ha nenhum déficit funcional, e que caso seja realizada, por motivos
essencialmente estéticos. Considerando o aumento do risco de cirurgia em idosos,
0s pacientes e seus familiares geralmente ndo sao a favor (Gerbiano et al., 1999;
Gray et al., 2002). Deve-se considerar ainda que o acompanhamento adequado
nestes pacientes é dificil, porque muitos dos idosos ndo podem facilmente fazer as
visitas necessarias devido a condicdes fisiolégicas inerentes ao envelhecimento
(Gerbiano et al., 1999).

Quanto as complicagdes, varios fatores podem influenciar no surgimento de
complicagbes em pacientes idosos, desde aqueles relacionados com o local do
trauma até aqueles relacionados com o envelhecimento. No presente estudo
houve um paciente com parestesia do nervo alveolar inferior e outras trés
complicagdes nao especificadas. Gray e colaboradores (2002) em seu estudo com
196 pacientes observaram que 40,8% apresentaram mais de uma complicacéo,
19,2% uma unica complicacdo e 40% nao apresentaram complicacdo. Das
complicagdes observadas a mais comum foi a respiratoria (pneumonia, aspiragao,
sindrome da angustia respiratéria aguda, colapso respiratério, corpos estranhos
nos pulmdes e atelectasia), seguida de complicacbes hematoldgicas (anemia
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aguda traumadtica ou defeitos na coagulagdo), complicagdes neuroldgicas
(pneumoenceéfalo, hemorragia intracerebral subdural ou epidural, convulsdes sem
histéria de danos andxica, vazamento de liquido cefalorraquidiano, hipertensao
intracraniana, lesées de nervos e sindrome poés-concussdo) e por ultimo as
complicagdes cardiovasculares (hipotensdo, taquicardia, parada cardiaca, embolia
venosa, disturbios agudos do ritmo e insuficiéncia cardiaca congestiva

exacerbada).

Fasola e colaboradores (2002) em seu estudo com 53 pacientes, dois
tiveram complicacbes. Um paciente diabético teve infeccdo da ferida e outro
paciente que apresentava fratura de corpo de mandibula bilateral evoluiu com néo
unido. Gerbiano e colaboradores (1999) mostraram que dos 222 pacientes
avaliados, complicacdes foram descritas em seis pacientes (2,7%), sendo que um
foi a ébito no hospital. As outras complicagbes observadas foram: uma parada
cardiaca intra-operatério (a qual foi reversivel), uma redugdo inadequada de
fratura cominuta da regiao 6rbito-zigomatica que evoluiu com ectrépio cicatricial e

uma fratura mandibular em paciente desdentado que evoluiu com nao uniao.

De acordo com Tornetta e colaboradores (1999), os pacientes idosos,
mesmo aqueles com lesbes menos graves, devem ser encaminhados para centros
de trauma, porgue mesmo com a escala de gravidade da lesdo ajustada, o indice
de mortalidade é maior do que em pacientes mais jovens. De acordo com esse
dado, no presente trabalho, dois pacientes evoluiram a Obito antes de um
tratamento definitivo da especialidade. Para Young & Ahmad (1999), cerca de
metade dos pacientes que vém a Oébito por traumatismo apresentam faléncia
multipla de 6rgdos enquanto os pacientes jovens geralmente morrem por lesées

cerebrais irreversiveis.
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7. CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que a queda foi a causa com maior predominancia,
resultando em fraturas do terco médio e cada vez com menos indicagdes
cirurgicas neste grupo de populagdo, exceto em casos onde a funcao esteja
comprometida, tendo-se em conta as alteragbes fisiologicas, psicoldgicas

decorrentes do envelhecimento.
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f.}v FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNICAME AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
FICHA DE TRAUMA - ANEXO 2

Mome:

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 QUTRO:;
IDENTIFICAGAQ:

End..

Bairra: CEP.: Cidade LIF.:
Tel.: Res; Com.. Rec. falar com;

Data de Masc. / / Profissao.

COR: Branca Amarela Parda Preta Indigena GENERO: M F
ATENDIMENTO: SUS3 Coméanio Paricular

HISTORIA MEDICA:

MEDs:
Alergias:
vicios: Fumo ALcooL DROGA Nao-EV DROGA EV
Freqiéncia;
ETIOLOGIA:
Acidente Automobilistico: Carro: Cinto de Seguranga Sim  MNao
Meotorista Passageim D T
Moto Capacete de Seguranga Sim  Mao
Acidente Ciclistico: Dispositivo de segquranga gim  Mao
Atropelamento:
Acidente de Trabalho: Dispositivo de Seguranga 3im Nao
Acidente Esportivo; Protetor Sim  Mao
Agressdo Fisica,
Queda; Fropria altura Altura de
Outros:
Obs.:
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SINAIS:

APARENTEMENTE INTOXICADD
ASSIMETRIA

CREFITACAD

EDEMA

MA OCLUSAD
RINOLIQUORREIA
OTOLIQUORREIA

DISTOPIA

TELECANTO{ )

LIMITACAQ DE MOV. OCULAR( )
PARALISIA NERVC:

LACERACAD:

ABRASAC:

SINTOMAS:
ALTERAGAC DE OCLUSAD
DIFLOPIA

DOR

TRAUMATISMO ASSOCIADC:
CRANIO

TORAX

FESCOCO
ABDOMEM

HIGIDEZ DA DENTICAC

a]?:?

oy

HEMATOMA
HEMORRAGIA

EQUIMOSE

EMFISEMA

LIMITACAO DE ABERTURA BUCAL
DEGRAL

OUTROS:

PARESTESIA NERVO:

OUTROS:

MEMBROS SUPERIORES
MEMBROS INFERIORES

DENTADO PARCIALMENTE DENTADO EDENTULD
CRONOLOGIA DE ERUPCAQ

MISTA DECiDUA FERMAMENTE
HIGIENE BUCAL

BOA REGULAR RLUIM
DIAGNOSTICO INICIAL:

EXAME LABORATORIAL: (Alteragbes)
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TRAUMATISMO DENTO-FACIAL

Mandlbula Tergo Médio
D E
D E
TIPO DE FRATURA
ABERTA FECHADA
TRAGO UNICO MULTIPLOS TRAGDS
COMMNUTA PERDA DE SUBSTAMNCIA,

GRAU DE DESLOCAMENTO:

( JSEM DESLOCAMENTO { DESLOCAMENTO =5MM ( ) DESLOCAMENTO = SMM
[ JSEM DESLOCAMENTD { JDESLOCAMENTO < &MM( ) DESLOCAMENTO = SMM
( JSEM DESLOCAMENTO ( ) DESLOCAMENTO =5MM ( ) DESLOCAMENTO = SMM

DENTES EM LINHA DE FRATURA: SN NAD  QUAIS:

TRAUMA DENTO-ALVEOLAR:

CONCUSSAD: AVULSAD:

LUXAGAD LATERAL: FRATURA CORONARIA;
LUXACAD INTRUSIVA: FRATURA RADICULAR:
LUXACAD EXTRUSIVA; FRATURA DENTO-ALVECOLAR:

PROCEDIMENTOS PS:

CIRURGIA:

DOCENTE: DISCENTES:

AMESTESIA: GERAL LOCAL INTUBAGAD: COROTRAZ NASCTRAQ Outm:

INCISAQ:

REDUGAO: Cruenta Incruanta

FIXACAD: FIO DE ACO PLACA / PARAFUSOS

Regido: Placal __ ) tipo{ ) Parafusol____ ) Sistema
Regido: Placa__ ) tipo | ) Parafuso_ ) Sistema
Regido: Flaca(__ tipo{ ) Parafusol ) Sistema
Regigo: Placal ) tipo | ) Parafusol_ ) Sistema
Regiao: Flacal___)tipo | ) Parafusol_____ ) Sistema
BMM:  BARRA DE ERICH VY Outro

Data de Remogio do BMM: ! ! Data de Remogio da B. Erich ! !

DIAGNOSTICO FINAL:
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FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

UNICAMP POS-GRADUACAC EM CLINICA ODONTOLOGICA
AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

Informagdo

O paciente colaborart com as pesquisas e trabalhos desemolvidos pela Area de Crurgia Buco-Maxlo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Pimcicaba (FOP) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) aravés do
fomeciments de dados referentes an preseme tranma de face. O mesmo terl gamntia de sigilo, que mEsegura a sua
privacidade, quanto acs dados confidenciais envalvidos na pesquisa A realizagdo desse lemma de livie corseantlimento
ndo oferece qualquer furma de nseo ou desconforts ao paciente ¢ sem qualquer carater de obrigatoriedade, haja vista que
O mesmo ndo interfere com a forma de diagndstico ou tratamento. Todos o procedimentos cirirgicos serio relizados
por decentes e discertes do Programa de Pds-graduacio da referida Area

A obtergdo desses dados ¢ de grande impondneia par o conhecimento do componaments da populagdo, gue
vana de acordo com a regido estudada Desta forma, pode-se estabelecer as necessidades no atendimento dessas regides
¢ programar a clabomgdio de fituros protocolosde trafamento para esses tipos de trauma fcial,

O individuo tem a liberdade de deixar de panticipar dos tmlalhos ou pesquizas a quakjuer momenta, ¢ relinar o
seu consentimento quant 4 ulilizagio dos matenais dele adguiridos durante o atendimento {fotos, slides, mdiogratias,
filmes, modelos, exames labomtoriais ¢ registras), sem penalizaghio alguma ou prejuizo ao seu Fatamenta, A retirada do
corsenlimento deverd ser Rita por eserito attavés de um pedido formal e encaminhado ao Comitd de Btica da FOP.

Consentimento Livre e Esclarecido

Fu, . declaro que, apds
devidamente eschirecido acerca dos objelives e nomas dos taballos e pesquizas desenvalvidos pela Area Jde Clurgia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Pimcicaba (FOP) da Universidade Estadual de Campinas
{Umicamp), eston plenamente de acordn com a eolaboragdo voluntiara no mecimento de dados para o preenchimernta
deste formulario clinieo

Concordo pleramente com que todos o5 materiais (fotos, slides, radiogmalias, filmes, modalos, exames
lahoratomiais ¢ registros) constituam propriedade da Area de Cirumnzia Boco-Maxilo-Facial da FOP, Unicamp, 4 qual dou
plena direito de retengdio, wso pam fins de ensino e pesquisa, além de sua divulgagdo em apresentagdes da espectlidade
¢ wvists cientificas. Assim autorizo a minha paricipagho no progmama estando de acordo com o fornecmento daos
dados, atestando a minla paricipagdo efetiva e comsciente por meio dminla assinalura ou & meu resporsivel.

Chs ;A participagio em qualquer tipo de pesquisa ou trabaltho € voluntina, Em caso de dirvidas quanto a0s seus direitos,
esereva pam o Comité de Etica em Pesquiza da FOP - Unicamp, Av. Limeira, 900, Areido - CEP 13414901, Pimcicaba
{ 8P,

Por ser verdade, fimo o presente,

Data: ! !

{ Assinatura do mesma o responsivel)

{Assinatura Jo discenke ou docente)

Facudade de Odaniafogia de Pisac s - UKICAMP Tekfone ; (19) 2108 5274 - Fax ; {19 2108 5218
Svw, Lirmiea, 9 - Caixka Postal 52 E-rmail ; crurgia @i unicanp ir
CEP 13414-903 - Pimccaba - S - Brasl Hama page : hip: Paveadop. unicamg br
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