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RESUMO

Neste trabalho, o objetivo foi avaliar os casos de fraturas faciais do
Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, do Hospital XV Ltda., da
cidade de Curitiba-PR, analisando a epidemiologia, o tratamento e as
complicagbes encontradas, retrospectivamente, nos prontuarios de uma amostra
de 350 pacientes que foram submetidos a intervencéo cirurgica, sob efeito de
anestesia geral, para o tratamento de fraturas faciais, em um periodo de quinze
anos. Alguns fatores relacionados aos traumas foram avaliados, tais como
etiologias, distribuicdo por idade e sexo, regides anatdbmicas envolvidas,
associagao do trauma facial com traumatismos em outras regides do organismo,
fatores sdcio-culturais, sécio-econdmicos e regionais. Foram analisados também
quais as fraturas mais frequentes, a associacdo entre elas, o tempo entre os
acidentes e os tratamentos cirurgicos, as técnicas cirurgicas e materiais mais
utilizados, a distribuicdo de ferimentos de tecidos moles e por fim, quais as
complicacbes mais comuns e a sua relagdo com os fatores descritos acima.
Houve preponderancia do sexo masculino, a faixa etaria mais atingida foi a de 21
a 30 anos e a raca branca foi a mais frequente. Os pacientes pertencentes a
classe dos ndo economicamente ativos apareceram em maior numero (40,29%) e
em relagdo ao risco cirurgico, a grande maioria foi classificada como ASA |I.

Quanto aos habitos, o uso de alcool apareceu em grande escala com 53,39%. A

etiologia mais frequente foi a dos acidentes automobilisticos. A cabeca, seguida



dos membros inferiores e superiores foram as regides anatdbmicas mais atingidas
associadas aos traumas faciais, além disto, a mandibula, principalmente os colos
de céndilos, foi 0 osso mais acometido na face. As complicagbes mais frequentes
ocorreram em homens economicamente ativos, sendo as infeccbes as que
apresentaram uma supremacia com 47,37% dos casos. A mandibula foi o osso
mais atingido pelo conjunto de complicagbes e a faixa etaria proporcionalmente

mais acometida foi a de 51 aos 60 anos.

PALAVRAS-CHAVES: Epidemiologia, Traumatismos faciais, Etiologias

Fraturas faciais, Tratamentos, Complicagdes.



ABSTRACT

The aim of this study was the evaluation of pacients with facial fractures at
the Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial from Hospital XV, at
the city of Curitiba, State of Parana. The target of this analysis was a retrospective
study of 350 hospital charts from patients who received surgical treatment, for
facial fractures, under general anesthesia. Epidemiology, skills of treatment as well
as related complications in a period of 15 years has been retrospectively analyzed.
Some related factors as etiology, age and sex rates, anatomical areas, general
trauma and regional as well as economical, social and cultural aspects have been
analyzed. The frequency of several facial fractures, the relationship between all of
then, the delay between trauma and surgery, the surgical skills and hardware
which have been used for treatment and the soft tissues trauma have been
analyzed as well as the relationship in all factors above. The facial trauma was
more frequent at white males at age between 21 and 30 years old. The workless
population was at the top of surgical risk (40,29%). Clinical status ASA 1 was the
most frequent group in this study and abuse of alcohol was present in 53,39% of
the cases. The most frequent etiology was car accidents. Trauma at skull, legs and
arms were frequently associated to facial trauma. The lower jaw was the most
frequent fractured facial bone and TMJ area (condyle) was in the top of frequency.
Infections in males’ mandibles were the most frequent complication, 47.37% of

cases with ages between 51 and 60 years old.



Key words: Epidemioly, facial trauma, facial trauma etiology, treatment,

complications.



1- INTRODUCAO

A compreensao e conhecimento das causas e variantes no tratamento
dos traumas faciais sdo um ponto importantissimo para que consigamos
estabelecer um plano de tratamento adequado para os pacientes. O trauma como
um todo tem se tornado cada vez mais frequente em nossas vidas, crescendo a

medida que crescem a violéncia e a agitagao da vida moderna.

Por tanto, parece ser necessario definir o que seja trauma. Segundo
HOUAISS (1979), é o conjunto das perturbagdes do organismo resultante de uma
causa externa (ferimentos, choques) ou entdo de um forte abalo, fisico ou moral.
Estes traumas podem determinar lesdes nos tecidos moles, tais como abrasdes,
laceragdes, contusdes e perfuragdes, além de lesdes dos tecidos duros (dentes e
0ss0s), produzindo em muitos casos fraturas, que para ROWE & WILLIAMS
(1994) podem ser definidas como uma repentina e violenta solugdo de
continuidade no osso, podendo ser classificadas em completas ou incompletas e
ocasionadas por forcas diretas, indiretas ou por excessiva contragcdo muscular

decorrente do trauma.

Cada regido do planeta apresenta caracteristicas proprias em relagao
aos traumas faciais, principalmente em relacdo as sua etiologias. Estas

caracteristicas devem ser conhecidas e compreendidas para que possam definir



quais as medidas que devem ser tomadas, no sentido da resolucdo do problema

do paciente, com o menor indice possivel de complicagdes.

A epidemiologia é o estudo dos fatores que governam a freqiéncia e a
distribuicdo das doencgas ou dos estados fisiolégicos em uma comunidade (AREY
et al, 1960) e tem como proposito classificar e prevenir estas doencgas

(SOLBERG, 1983).

Os estudos epidemiolégicos podem ser descritivos ou analiticos, as
investigacbes descritivas usualmente envolvem uma avaliagdo retrospectiva de
um certo numero de casos, com varios fatores e doencas associadas, estes
achados sdo chamados de prevaléncia. As investigagdes analiticas normalmente
envolvem avaliagbes longitudinais prospectivas de um numero de casos que
adquiriram uma doenca e seus fatores associados, dentro de um periodo de
tempo especifico e os seus resultados sdo chamados de incidéncia (MCNEILL,

1993).

Com a necessidade de estabelecer-se um perfil geral de pacientes, bem
como, das diferentes etiologias, formas de tratamento e complicagbes decorrentes
do trauma, muitos autores defendem a realizagao de estudos epidemioldgicos que
determinem as caracteristicas de cada populacdo, levando-se em consideragao
entre outras coisas, 0s aspectos regionais, etnias, cultura, ambiente, aspectos
socio-econdmicos (ADEKEYE, 1980b; AFHAZELIUS & ROSEN, 1980; KHALIL &

SHALADI, 1981; BANKS, 1994).



A epidemiologia dos traumatismos faciais torna-se imprescindivel, uma
vez que possibilita, através do conhecimento dos aspectos acima descritos,
estabelecer protocolos de prevencao, bem como, avaliar a eficacia e a evolugao
dos tratamentos impostos, amenizando com isto as complicagbes decorrentes do
proprio traumatismo ou do seu tratamento (ELLIS et al.,, 1985b; MARKOWITZ &
MANSON, 1989; TELFER et al., 1991; KOURY & ELLIS, 1992; BROOK & WOOD,

1993; KURIAKOSE et al., 1996).

Neste sentido, este trabalho visa realizar um levantamento
epidemioldgico de um servigo de trauma facial por um periodo de 15 anos para
definir o perfil dos pacientes atendidos, avaliando a evolugdo dos tratamentos e
analisando as causas das complicagbes ocorridas neste periodo, com o objetivo
de fornecer informagdes para a melhoria ou manutengao dos trabalhos realizados
e tentar permitir o estabelecimento de estratégias preventivas capazes de

minimizar os riscos do trauma facial.






2 - REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura desta pesquisa abrangera trés fatores
importantes nos traumas faciais: a epidemiologia dos traumatismos, o tratamento
das lesdes produzidas e as possiveis complicagdes decorrentes do trauma e/ou

dos tratamentos a eles impostos.

Neste sentido uma visao geral sobre o trauma e suas formas de
atendimento torna-se necessario, muitos autores véem descrevendo estas

atividades de forma a protocolar universalmente este atendimento.

2.1. — ASPECTOS GERAIS DO ATENDIMENTO DO TRAUMA:

MANTOVANI & FRAGA (1998) citam que com o aumento da violéncia
foi necessario estabelecer-se alguns critérios para o atendimento ao
traumatizado, com isto surgiram varias organizagdes e sociedades especializadas
em trauma, o Comité de Trauma (COT) do Colégio Americano de Cirurgides foi o
primeiro e em 1922 iniciou a padronizacado no tratamento das fraturas. InUmeras
outras associagdes foram criadas através dos anos e hoje, o trauma é tratado
como doenga cirurgica e encontra seu apice no curso ATLS (Advanced Trauma
Life Support, 1993), que enfatiza o atendimento a vitimas graves, com risco de
vida principalmente na primeira hora e permite um treinamento médico

especializado com processos de diagnostico e tratamento precoces,



determinando com isto uma melhor sobrevida e progndstico para os pacientes

vitimas destes traumas (ALI 1994).

MANTOVANI & FRAGA (1998) citam ainda que foi necessario
estabelecer-se indices para melhorar o atendimento dos pacientes traumatizados.
Nos ultimos anos foram criados diversos tipos de indices, sendo os mesmos,
divididos em trés grandes grupos: fisioldégicos, anatdmicos e mistos. Alguns
indices sdo muito especificos, porém outros sao de aceitacdo universal, sendo
periodicamente revistos e atualizados a fim de tornarem-se mais precisos. Os
indices fisiolégicos quantificam as gravidades das lesdes baseados em
parametros funcionais, tais como, resposta a estimulos, pressao arterial sistélica e
freqUéncia respiratéria. Geralmente incluem dados neurolégicos, principalmente o
nivel de consciéncia, uma vez que o sistema nervoso central € o melhor monitor
do estado clinico do doente, associado a parametros circulatérios e respiratorios.
Alguns indices fisiolégicos levam em consideragcdo a idade do traumatizado e

outros incluem também parametros laboratoriais.

Ja os indices anatdbmicos expressam a extensdo e gravidade das
lesbes nos diferentes segmentos corporeos. A associagédo dos indices fisiologico
e anatdmico pode originar indices mistos, que tem maior precisdo em definir o
prognostico. O mecanismo de trauma também € uma variante constante de
alguns tipos de indices, os mesmos autores relatam que em 1967 a Organizagao
Mundial de Saude publicou o Cddigo Internacional de Doengas (CID), que

permitiu especificar a natureza e localizacdo da lesdo, porém n&o quantificava a

10



mesma. Em 1971, foi publicada a Escala Abreviada de Lesbes (Abbreviated Injury
Scale ou AIS), que é um indice anatdbmico, esta escala ja foi revisada por seis
vezes e a ultima versao de 1990 detalhou melhor as lesdes de cabecga, térax e

abdémen.

Nota-se com isto que a palavra trauma tem um significado muito mais
amplo em nossas vidas, ela pode significar desde uma simples lesdo ou
machucadura causadas por pequenos acidentes domésticos, chegando até a
acidentes mais graves, ocorridos no transito, na rua ou no trabalho, passando por
causas mais complexas e cruéis tais como acidentes decorrentes da violéncia
urbana, interpessoal, entre cénjuges, pais e filhos, individuos com credos distintos
ou mesmo etnias diferentes, esta conotacdo é encontrada em CIRURGIA DO
TRAUMA (2001)", que também relata que o trauma deixou de ser encarado como
acidente passando a ser considerado como doencga, € mais do que isto, tornou-se
um problema de saude publica, uma vez que é a segunda causa de morte em
geral no Brasil, € a primeira causa de morte de individuos entre 11 e 40 anos de
idade e além de matar, deixa um grande numero de pessoas incapacitadas, reduz
a expectativa de vida em anos, mais do que o cancer e as doencas
cardiovasculares e implica, em custos diretos e indiretos na ordem de bilhées de

reais por ano.

! http://www.nib.unicamp.br
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Os autores? relatam que 50% das lesdes e mortes por trauma s&o
evitaveis através da prevencado, principalmente quanto ao fato da ingestdo de
alcool. Portanto a palavra chave € a prevencédo e isto é atingido através da
educacdo, de medidas legais, de medidas de prote¢cdo passiva como o0 uso de
cintos de seguranga e “air bags”. Por fim, os mesmos autores demonstram alguns
numeros impressionantes em relacdo aos diversos tipos de traumas, tais como,
violéncia contra a mulher, resultando em morte ou invalidez da mée e do feto
quando em estados gestacionais; violéncias domésticas contra o menor,
resultando em cinco anos, 42.000 casos com 70 mortes. Quando a agressao é a
violéncia sexual em 98%, o pai ou padrasto, sdo os responsaveis pelo fato e
quando o espancamento € a queixa da agressao, em 80%, a mae € a agressora.
Os traumas no transito levam 30.000 pessoas por ano no Brasil, a morte. O grupo
de risco € representado pelo sexo masculino entre 20 e 29 anos com trés
caracteristicas basicas, dirigem em alta velocidade, ndo usam cinto de seguranga

e beberam de duas a trés cervejas antes de dirigir.

2.2.- RELAGAO ENTRE O TRAUMA FACIAL E DEMAIS TRAUMATISMOS DO

ORGANISMO:

Os traumas faciais muitas vezes estdo associados aos demais
traumatismos do organismo, requerendo em alguns casos que se restabelegam as

condic¢des gerais do paciente para que possam ser tratados adequadamente.

? http// www.hc.unicamp.br/trauma/ensino/estudo/index.htm
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Varias vezes alguns procedimentos para manutencdo da vida do
paciente devem ser realizados, TUNG et al. (2000) apresentaram um estudo onde
foram analisados 1.025 pacientes com trauma facial e 6,2% necessitaram de
algum procedimento imediato para a manuteng¢ao da sua vida, 21 pacientes com
trauma cerebral foram submetidos a craniotomia, 19 entraram em choque
hemorragico, 17 tiveram suas vias aéreas comprometidas e sete pacientes foram
submetidos a toracostomia por injuria grave aos pulmdes. De todos esses
pacientes, cinco foram a obito, trés por trauma cerebral e dois por choque

hemorragico.

Partindo do principio que € necessario o conhecimento dos tipos e da
severidade dos traumatismos concomitantes as fraturas faciais para que se possa
realizar um atendimento rapido e eficiente, ALVI et al., em 2003, realizaram uma
pesquisa com o objetivo de determinarem quais as lesbes associadas mais
comuns e observaram que hematomas cerebrais ocorreram em 43,7% dos
pacientes e dentre estes, o hematoma sub-dural foi o majoritario, em segundo
lugar encontraram as lesdes pulmonares. O estudo determinou ainda que 13
pacientes morreram durante o internamento hospitalar, sendo que 11 por injurias
neuroldgicas, um por complicagbes pulmonares e um por septicemia,

demonstrando com isto a gravidade destas lesbes associadas.

A maioria das associagdes de fraturas faciais com as demais estruturas

do organismo ocorre em pacientes politraumatizados e segundo DOWN et al,,

13



(1995), a causa principal dos politraumatismos sdo os acidentes automobilisticos.
O seu estudo demonstrou que em 1.088 pacientes que sofreram este tipo de

acidente, 15% apresentaram fraturas faciais.

Algumas desordens neuroldgicas podem ser ocasionadas devido a
intensidade do trauma e a proximidade da face ao sistema nervoso central. Neste
sentido alguns autores como DAVIDOFF et al., em 1998, estudando 200 pacientes
que sofreram algum tipo de trauma facial, notaram que 55% apresentaram
traumatismo craniano fechado, com algum grau de perda de consciéncia e/ou
amnésia. CONFORTI et al., em 1993, demonstraram que aproximadamente um
em cada cinco pacientes com trauma facial apresentou traumatismo cranio-
encefalico com alteragao neurolégica, desde uma simples perda de consciéncia
até o coma ou morte. Preconizam que devido a grande incidéncia destes
traumatismos em pacientes com fraturas faciais e a alta taxa de mortalidade ou
morbidade neuroldgica, que se fagam diagndsticos prematuros e que se definam o
melhor momento da realizagdo do tratamento necessario para corregcao das

fraturas.

Ainda em relagéo as lesdes neurologicas associadas as fraturas faciais,
KAUFMANN et al., em 1984, notaram que pacientes com comprometimento
neuroldgico apresentaram um numero maior de complicagbes pos-operatorias,
mormente na mandibula, quando comparados aos pacientes sem este tipo de

manifestacao.

14



Em um outro estudo, HAUG et al., em 1992, verificaram que ocorreram
traumatismos cranianos associados aos traumas faciais em 17,5% do montante de
pacientes analisados, correlacionando estes traumatismos em sua grande maioria

aos acidentes motociclisticos.

Também em relagdo aos acidentes motociclisticos, KRAUS et al. (2003)
notaram que de 5.790 individuos que sofreram este tipo de acidente, 24,4%
apresentaram algum tipo de lesdo facial e observaram também que houve um
aumento na taxa de lesbes cerebrais quando os ossos da face eram atingidos,
principalmente quando o terco médio da face foi lesionado. A conclusdo que
chegaram é a de que fraturas faciais aumentam significativamente a possibilidade

de traumatismos cerebrais.

No sentido de fazer-se uma sintese que caracterizasse a populagao
gue sofre traumas faciais associados a traumatismos cranianos e avaliar quais os
mecanismos, tipos e severidade das injurias, HAUG et al., em 1994, verificaram
gue esta associagao ocorreu em 4,4% dos individuos do estudo, em pacientes na
sua maioria homens, com idade variando de 16 a 30 anos (54%), e que tiveram
como etiologia principal os acidentes automobilisticos, além disto, a
predominancia das fraturas faciais foi a do terco médio da face com 70% dos

casos.
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OLSON et al, em 1982, encontraram 46,6% de traumatismos
associados em pacientes que apresentaram fraturas de mandibula e dentre eles,

as mais comuns foram, as laceragdes faciais e traumatismos cranianos.

FRIDRICH et al., concluiram em 1992 que dos 43,3% de traumatismos
associados as fraturas de mandibula, 39,4% eram de traumatismos cranianos e

que 51,7% dos casos apresentaram lesbes de membros inferiores e superiores.

Ja em relacédo as fraturas maxilares, BARBEIRO, em 1997, encontrou
71% de traumatismos cranio-encefalicos, associados a estas fraturas, sendo que

25,7% dos casos apresentaram fistula liquérica.

LINDQVIST et al, em 1986, avaliando unica e exclusivamente
individuos que sofreram acidentes ciclisticos, concluiram que 38% apresentaram
traumatismos associados, principalmente na cabeca, cavidade bucal e membros

superiores.

As fraturas de extremidades com 3,93% do total, associadas aos
traumatismos faciais, mormente quando as etiologias dos traumas foram os
acidentes de motocicleta apresentaram a maior incidéncia num estudo realizado

por ELLIS et al., em 1985.

Em relagao aos traumatismos cervicais associados aos traumas faciais,
MERRIT & WILLIAMS (1997) avaliaram 1.750 pacientes com fraturas faciais e

obtiveram um total de 32 (1.8%) individuos que apresentaram concomitantemente

16



injurias para a coluna cervical, estes dados sdo parecidos aos encontrados por
DAVIDSON & BIRDSELL (1989) que obtiveram 1,3% dos pacientes do estudo
apresentando este tipo de lesdo, principalmente quando as causas foram os
acidentes automobilisticos e os de HAUG et al., em 1991, que também verificaram

que lesdes cervicais estiveram associadas a fraturas multiplas de face.

Outro estudo que demonstra a relagdo entre as fraturas cervicais e
faciais foi realizado por LEWIS et al., em 1985. Eles encontraram uma incidéncia
de 19,3% de lesbes faciais num total de 982 pacientes que apresentaram
traumatismos cervicais, além disto, os autores correlacionaram que quando houve
fratura de mandibula, a porgao superior da coluna cervical foi a mais atingida e
que quando injurias em tecidos moles e dos ossos do terco médio da face
ocorreram, foi a porcao inferior da coluna cervical que apresentou mais fraturas,
com isto chegaram a conclusdo que a diregdo e a intensidade das forgas do

trauma sao determinantes aos tipos de injurias cervicais.

ApoOs analisarem a frequéncia dos traumatismos associados as fraturas
faciais, COSSIO et al., em 1994, relataram que houve uma variagdo em relacéo a
intensidade do trauma e a idade do paciente, e determinaram que a percentagem

diminui a medida que aumenta a idade do individuo.

Uma analise feita por TORGERSEN & TORNES, em 1992, somente
com pacientes hospitalizados, revelou que 51% deles sofreram mais de uma

fratura associada.
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Muitos trabalhos citam ainda a associagdo das fraturas faciais com
outras estruturas do organismo tais como, abdémen, globo ocular, vasos e nervos.
LARSEN, em 2002, descreveu que muitas sequelas vasculares intra ou
extracranianas podem ser decorrentes de traumatismos faciais e cita como as
mais comuns os pseudo-aneurismas, fistulas e oclusbdes vasculares. Ja COOK,
em 2002, correlacionou as fraturas orbitais com injurias oculares e encontrou 22%
dos pacientes com alguma injuria ocular que requereram algum tipo de tratamento
complementar para a sua solugdo. MACKINNON et al., em 2002, descreveram
que 19 pacientes (6%), de um total de 317 individuos analisados, apresentaram
prejuizo severo para a visdo ou cegueira. JOSEPH et al.,, em 1992, encontraram
em 87 pacientes que sofreram trauma facial com envolvimento ocular os seguintes
resultados, 7% ficaram cegos do olho afetado, 22% tiveram perda visual severa e

71% apresentaram diminuicao temporaria na acuidade visual.

Em um estudo interessante sobre a utilizagdo da tomografia
computadorizada para avaliagdo de traumatismos faciais, GLATT (1996) notou
que 13 pacientes apresentaram sinais de obstrugao lacrimal, destes, 11 pacientes
tiveram que ser operados, pois apresentaram alteragdes na anatomia 6ssea com

fragmentos 6sseos sendo deslocados para o saco lacrimal.

Justamente por ocorrerem estas associagdes € que HAYTER et al., em
1991, destacaram a importancia do Cirurgido Buco-Maxilo-Facial como integrante

de uma equipe multidisciplinar que possa resolver os problemas apresentados por
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pacientes politraumatizados. De todos os pacientes politraumatizados encontrados

no seu estudo, 33%, ou seja, um tergo, apresentou também traumatismos faciais.

Trataremos agora de separar didaticamente os quesitos epidemiologia,
tratamentos e complicagdes dos traumas faciais para uma melhor compreensao

do tema.

2.3. - EPIDEMIOLOGIA:

GRAZIANI (1976) classificava os traumas faciais em dois grandes
grupos, traumas da vida civil, que correspondiam a acidentes de transito,
acidentes de trabalho, quedas, agressoes, atividades esportivas entre outras e o
trauma de guerra, causados por projéteis de armas de fogo, bombas, granadas e

outras armas em tempos de guerra.

Se considerarmos a classificacdo acima descrita, buscaremos encontrar

na literatura mundial alguns aspectos relacionados aos traumas da vida civil.

HOOG et al. (2000) realizaram um levantamento dos traumas faciais
em doze hospitais da provincia de Ontario no Canada entre 1992 e 1997, fazendo
uma analise descritiva para determinar o padrao das injurias faciais, incluindo a
distribuicdo por sexo e idade do paciente, etiologia, tempo e perfil do trauma e
obtiveram de um grupo de 2.969 pacientes os seguintes resultados: uma média de
idade de 25 anos, com uma prevaléncia do sexo masculino em relagdo ao

feminino na ordem de 3:1, a maioria dos pacientes com trauma facial tiveram
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como etiologia as colisbes de veiculos automotores (70%), sendo que destes,
somente 33% utilizavam o cinto de seguranca. Quando foi avaliada a distribuigdo
temporal destes traumas, ficou demonstrada que a maioria ocorreu ao anoitecer,
nos fins de semana e durante o verdo. Uma quantidade significativa de fraturas foi
encontrada na maxila e nos 0ssos que envolviam as orbitas e as injurias mais
comuns associadas com o trauma facial foram os traumas de cabeca e pescoco
que apresentaram varios niveis alterados de concussdes, injurias cranianas e

cerebrais.

No Brasil, ANDRADE FILHO et al, em 2000, apds avaliarem 166
pacientes com 267 fraturas, vitimas de trauma mandibular, concluiram que houve
uma prevaléncia masculina na ordem de 4,3: 1, a média de idade foi de 27,11
anos, as faixas etarias foram agrupadas em décadas e a faixa dos 20 aos 29 anos
foi a que mais foi acometida (42,8%), ficando para faixa entre os 50 e os 59 anos a
menor incidéncia (4,8%). A etiologia mais frequente foi relacionada aos acidentes
de transito (48,8%) seguidos das quedas (26,5 %), agressodes (23,5%) e acidentes
esportivos (1,2%). Em relacdo a regido mandibular atingida a distribuicdo foi a
seguinte: corpo (28,5%), céndilo (26,6%), regido sinfisaria (19,9%), angulo
(14,2%), processos alveolares isoladamente (1,9%) e por fim, a regido menos

atingida foi o processo corondide (1,1%).

20



2.3.1. — ETIOLOGIAS:

2.3.1.1. - Acidentes Automobilisticos:

Véarias s&o as etiologias dos traumas faciais e inumeras sdo as
publicacbes que demonstram isto correlacionadas com as fraturas dos diferentes
ossos do esqueleto facial, OJl (1999) em um estudo realizado na Nigéria entre
1985 e 1995, apos analisar 900 pacientes com fraturas faciais, concluiu que 747
(83%) resultaram de acidentes de transito, 75 (8,4%) ocorreram por violéncia
interpessoal, 39 (4,3%) por acidentes ocorridos durante atividades fisicas, 36 (4%)
por acidentes ocupacionais e trés (0.3%) dos casos nédo tiveram suas etiologias
definidas. Em relacdo aos ossos da face atingidos, o estudo demonstrou que a
mandibula apresentou um numero duas vezes maior que o complexo zigomatico-
maxilar. A sinfise, angulo, corpo e cbéndilo foram as regides mais afetadas na
mandibula e o complexo zigomatico foi a area mais atingida no tergco médio da

face.

Os dados descritos acima correspondem com outro trabalho realizado
na Nigéria por UGBOKO et al. (1998), aonde apds realizarem uma revisao de 442
pacientes vitimas de traumas faciais, encontraram 72% com etiologia associada

aos acidentes de transito.

Em um estudo que avaliou fraturas dos coéndilos mandibulares,
MARKER et al. (2000) encontrou varias causas tais como, acidentes

automobilisticos, assaltos, agressodes, quedas, acidentes de trabalho e esportivos,
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porém foram os acidentes automobilisticos os mais comuns com 29,6% dos
casos. Este dado confere com os dados obtidos por OLSON et al.,, em 1982,
(47,8%), por VETTER et al., em 1991, (40%) e por ALMEIDA et al., em 1995, com
51,7% dos casos analisados que apresentaram como causa do trauma facial, os

acidentes automobilisticos.

Os acidentes automobilisticos, velocidade de impacto e uso de cintos
de seguranca, estdo relacionados ao numero e grau de severidade dos traumas,
HUELKE & COMPTON, em 1983, concluiram que houve uma redugao de 25% no
indice de fraturas faciais que tiveram como etiologia os acidentes de automoéveis
com uso de cinto de seguranga. Os mesmos autores em 1995 avaliaram o uso de
cintos de seguranga por passageiros de bancos traseiros e dianteiros e concluiram
que estes cintos sdo, sem duvida alguma, um meio bastante seguro para
minimizar os traumatismos decorrentes de acidentes automobilisticos,
principalmente com impactos frontais aonde a desaceleracdo ocorre de forma

brusca e intensa.

Para PETERSON (1987) o uso de cinto de seguranga € sem duvida um
agente redutor dos traumas faciais, esta afirmacdo é também corroborada por
GEMPERLI et al., em 1990, que determinou haver uma redu¢gao no niumero e na

gravidade das fraturas faciais quando o cinto era utilizado.
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SCHRADER et al. (2000) constataram que houve uma redugéo de 60%
a 75% de traumatismos ao globo ocular depois que se tornou obrigatério o uso de

cinto de seguranga na Alemanha e na Gra-Bretanha.

Em um estudo que examinou a relagao entre o uso de artificios que
restringem o trauma e as fraturas faciais, SIMONI et al. (2003) encontrou um
decréscimo destas fraturas na ordem de 17% para 8% quando somente o cinto de
seguranga foi utilizado, de 17% para 11% quando o “air bag” era utilizado de forma
isolada, e de 17% para 5% quando os dois dispositivos foram utilizados
concomitantemente, avaliaram também que o “air bag” tem um efeito menor no
sentido de protegdo do que os cintos de seguranga quando o complexo

zigomatico-maxilar € envolvido.

MURPHY et al. (2000), apds avaliarem os danos causados a 11.672
motoristas e 3.778 passageiros, concluiram que qualquer tipo de acessorio
protetor diminui consideravelmente os niveis de traumatismos faciais, porém,
segundo os autores, o “air bag” mostrou ser o meio mais eficaz de prevengao aos

traumatismos faciais.

HUELKE et al., em 1992, avaliando o uso de “air bags” como agente de
protecdo em acidentes automobilisticos, verificaram que os sinais mais comuns
encontrados nos pacientes foram eritemas, abrasdes e contusdes na porgao

inferior da face e porcao anterior do térax e pescoco, relataram também que
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apesar de terem sido raros, foram encontradas algumas injurias para a esclera e

cérnea provavelmente pela agédo dos “air bags”.

2.3.1.2. - Acidentes Motociclisticos:

Ainda em relacdo aos acidentes de transito, ndo sdao somente as
colisdes de automoveis que tém importancia para o estudo da epidemiologia dos
traumas faciais. Acidentes com motocicletas, bicicletas e atropelamentos, também
cooperam para o aumento do numero de pessoas vitimadas por esta doenca.
Neste sentido, GOPALAKRISHNA, et al. (1998) realizaram um estudo
populacional que consistiu de 5.790 motociclistas que se envolveram em
acidentes nao fatais entre 1991 e 1992 em 28 hospitais da Califérnia e em 1993
de 18 a 28 hospitais deste mesmo estado, estas injurias foram codificadas de
acordo com a Escala Abreviada de Injurias de 1990. Os resultados demonstraram
que 24,3 % dos pacientes sofreram algum tipo de injuria facial, sendo que a
maioria era composta por individuos homens e jovens, 72% sofreram lesbes de
tecidos moles e 22%, fraturas faciais. Em relacdo aos ossos atingidos, a maxila
com 22%, a o6rbita com 16% e o nariz também com 16% foram os que mais
apresentaram fraturas neste estudo. A frequéncia de injurias faciais multiplas,
injurias faciais severas e incidéncia de fraturas faciais altamente severas foi muito
maior em pacientes que ndo usavam capacetes em relagcdo aqueles que faziam

uso deste equipamento de protecao.
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Também tratando do uso de capacetes, JOHNSON et al., em 1995,
comprovaram que a ocorréncia de traumas faciais foi trés vezes maior em
pacientes que nao utilizavam capacetes em relacdo aqueles que faziam uso deste
dispositivo de seguranga. Outro fator importante como agente causador dos
acidentes que proporcionam as fraturas faciais € a ingestdo de bebidas alcodlicas,
o mesmo estudo citado neste paragrafo determinou que a maioria dos

motociclistas encontrava-se em estado de intoxicagao alcodlica.

2.3.1.3. - Acidentes Ciclisticos:

A comparagéo dos perigos na pratica do ciclismo de montanha com os
do ciclismo urbano foi o tema da pesquisa realizada por GASSNER et al., em
1999. Os autores notaram que 562 ciclistas com trauma facial foram registrados
no departamento de Cirurgia Oral e Maxilo-facial da Universidade de Innsbruck, na
Austria, este numero correspondeu a 10,3% do total dos pacientes de trauma
entre 1991 e 1996, a revisdo destes pacientes revelou que o perfil de gravidade
das injurias faciais foi maior em 60 ciclistas de montanha, com 55% das fraturas
osseas faciais, 22% de traumas dento-alveolares e 23% de lesbes aos tecidos
moles em comparacédo aos 502 ciclistas urbanos que demonstraram 50,8% de
traumas dento-alveolares, 34,5% de fraturas faciais e 14% de lesbes em tecidos
moles, sendo que nos ciclistas urbanos a fratura facial dominante foi a do
complexo zigomatico com 30,8% e as fraturas de condilo com 18,8% e nos
ciclistas de montanha as fraturas dominantes foram as de Le Fort I, Il e Ill com

15,2 % e as de condilo com 10,8%. O estudo também demonstrou que a utilizagao
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de capacetes com protetores faciais diminuem a gravidade dos traumas, porém
nao os evita, justamente por ndo terem protetores faciais que evitem traumatismos

principalmente ao mento.

Ja LINDQVIST et al. (1986) estudando especificamente os acidentes
ciclisticos, observaram que corresponderam a 7,1% dos acidentes com fraturas
faciais, ocorrendo principalmente no verdo e em 88% n&o envolveram outros
veiculos. Constataram ainda que a incidéncia de trauma mandibular foi de 65%,
com a regiao condilar (67%) sendo a mais afetada, os autores sugerem o uso de

capacetes para protec¢ao da area.

2.3.1.4. - Acidentes Esportivos:

Com a constante divulgagcdo dos resultados de estudos sobre as
vantagens da pratica esportiva para a saude, o numero de pessoas efetuando as
mais diversas modalidades de esportes aumentou consideravelmente,
aumentando também a incidéncia de acidentes relacionados a cada modalidade.

Em uma analise durante o periodo de um ano na Enfermaria Real de
Cardiff, HILL et al. (1998) analisaram pacientes que tiveram acidentes com
traumas faciais com as seguintes etiologias, Rugby, 206 pacientes, ciclismo 189,
futebol 109 e outros esportes de contato fisico com 26 pacientes. As lesdes mais
comuns foram: laceracdes de tecidos moles, fraturas dento-alveolares e fraturas
do esqueleto facial, com uma predominancia do terco médio da face em relagao

ao tercgo inferior.
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Um outro estudo realizado por TULI et al., em 2002, na Austria, avaliou
a pratica de 42 esportes e a distribuicdo das injurias faciais entre eles e definiram
que os acidentes esportivos causaram seis vezes mais fraturas faciais que os
acidentes de trabalho e trés vezes mais que as agressoes e acidentes de transito,
além disto, concluiram que esportes com alta velocidade e grande impacto
proporcionam mais fraturas dsseas e os esportes de baixa velocidade e impacto,

resultam mais em traumatismos dentais.

No Brasil, mais que nos outros paises a pratica do futebol é muito
difundida, porém foi em Roma, que CERULLI et al., em 2002, realizaram uma
pesquisa avaliando a pratica de sete esportes e as suas relagdes com as fraturas
faciais e encontraram 46 casos, sendo que o futebol foi o responsavel por 34 deles
ou 73.9% do total. Todas as fraturas ocorreram em homens e as regides
zigomatica e nasal foram as mais envolvidas. Por ser este, um esporte de contato
fisico, estas fraturas foram causadas devido ao impacto de cotovelo com a face e

de cabega com cabeca, a média de idade dos individuos foi de 25 anos.

Novamente os beneficios da pratica esportiva para a saude sao
comentados no artigo escrito por RANALLI & DEMAS, em 2002. Os autores citam
também os riscos que alguns esportes podem trazer para os tecidos moles e
duros do complexo buco-maxilo-facial, neste sentido, os autores preconizam o uso

de equipamentos de seguranga proprios para cada modalidade e reforcam a
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eficacia dos protetores bucais como forma de prevencdo aos traumatismos

dentais.

2.3.1.5. - Agressdes Fisicas:

Outro fator importante como etiologia dos traumas faciais s&o as
agressodes fisicas, em 1992, IIZUKA & LINDQVIST avaliaram pacientes com
fraturas mandibulares e verificaram que 59,8% foram causadas por agressdes
fisicas, das quais, 57,5% ocorreram nos fins de semana, 72% estavam
aparentemente embriagados e 13,6% encontravam-se desempregados ou sem
residéncia fixa, as fraturas de angulo mandibular foram as mais incidentes com
44,8% do total. Este dado também é encontrado no trabalho de MCDADE et al. de
1982, aonde os autores encontraram 60% dos casos relacionados com agressdes

fisicas.

Os assaltos usualmente véem acompanhados de agressodes fisicas,
além disto, pela invasao de privacidade da vitima e perversidade com que muitas
vezes é praticado, ndo deixa de ser também uma forma de agresséao psicoldgica,
neste sentido SHEPHERD et al., em 1987, avaliaram 169 vitimas de assalto e
encontraram uma predominadncia masculina em relacdo a feminina quando os
resultados das agressdes foram injurias faciais. Dentre as injurias encontradas, o
terco médio foi o mais atingido, além disto, os assaltos ocorreram principalmente
nos finais de semana, entre os horarios das 22:00 as 02:00 horas, com uma

freqUéncia maior no periodo de julho a outubro.
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GREENE et al, em 1999, fizeram um estudo comparando os
traumatismos sofridos em assaltos por mulheres e por homens e notaram que
12% de todos os casos ocorreram em individuos do sexo feminino, e destes, um
terco sofreu a agressao dentro de casa, além disto, as lesdes de tecido mole
foram mais freqlentes que as fraturas faciais. Em outra pesquisa realizada por
ALLAN & DALY (1990) demonstrou uma relagcdo entre homens e mulheres
assaltados e que apresentaram injurias faciais, e a propor¢ao encontrada foi de

6,3: 1.

As agressodes fisicas aparecem ainda como etiologia do trauma facial
em diversas outras publicagbes, n&do necessariamente como a causa principal,
porém elas sempre se encontram presentes nas analises feitas pelos diferentes
autores tais como: HUTCHINSON et al., em 1998; OJIl, em 1999; KIESER et al.,

em 2002; SHAIK & WORRALL, em 2002 e GASSNER et al., em 2003.

2.3.1.6. - Acidentes de Trabalho:

Os acidentes de trabalho foram também descritos como fatores
etiolégicos das fraturas faciais, IIZUKA et al. (1990) na Finlandia avaliaram que
89,8% dos pacientes que sofreram traumas faciais por este motivo, eram homens
trabalhadores de industrias e construgdes e que o esqueleto fixo da face era a

estrutura mais atingida causadas por impacto de objetos e quedas.
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2.3.1.7. - Mordidas De Cachorro:

Em relacédo a esta etiologia, TU et al., em 2002, descreveram que as
fraturas faciais decorrentes de mordidas de cachorro s&o incomuns, porém
relatam uma incidéncia de seis casos. Referem que 87% dos individuos
envolvidos tem menos de 16 anos e que 69% das fraturas atingem os 0ssos
nasais e periorbitais. Dentre as lesdes de tecido mole, as mais comuns foram as
laceragdes e houve danos ao nervo facial e canal lacrimal em alguns pacientes,
além disto, a ptsose palpebral e sangramentos profusos também foram
encontrados. BOTEK & GOLDBERG, em 1995 e HALLOCK, em 1996, chamam a
atencdo também para a necessidade de reparagdao aos tecidos moles quando
pacientes sao vitimas destas mordidas e relatam que o canal lacrimal muitas
vezes deve ser reconstituido, além disto, BOTEK & GOLDBERG, em 1995,
descrevem dois casos aonde foi necessario a reconstrucdo das palpebras
atingidas. O uso de antibioticoterapia é aconselhavel nestes casos devido a flora
microbiana bucal do animal. A pesquisa de SHAIKH & WORRAL, em 2002,
demonstra uma certa surpresa dos autores ao constatarem uma alta incidéncia de

mordidas de cachorros em criangas com menos de sete anos de idade.

2.3.1.8. - Quedas:

As quedas também s&o descritas como causa importante de

traumatismos faciais, TANAKA et al. (1994) compararam a etiologia das fraturas
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de face no Japao aos estudos da literatura mundial e notaram que as causas mais

frequentes das fraturas foram as quedas, com 38,4% do total.

Muitos outros autores descrevem as quedas como etiologia das fraturas
faciais, normalmente ndo se encontram como as causas mais comuns entre as
etiologias, além disto, existe uma gama muito grande de quedas, tais como,
quedas de cavalos, de arvores, da prépria altura, do telhado, entre outras. Dados
mais apurados sobre este tema podem ser encontrados nos trabalhos de
ADEKEYE (1980); EMSHOFF (1997); BATAINEH (1998); ANDRADE FILHO

(2000) e ATANASOV (2000).

2.3.2.- OUTROS FATORES EPIDEMIOLOGICOS DO TRAUMA FACIAL:

2.3.2.1. — ldade:

A epidemiologia dos traumas faciais depende ainda de outros fatores,
tais como, a idade. Inumeras publicagdes demonstram as variantes dos
traumatismos infantis comparando-as com pacientes adultos. POSNICK (1994)
relata as vantagens distintas do reparo preciso e rapido das fraturas faciais e
lesbes aos tecidos moles em criangas e adolescentes devido aos seus estagios
anatémicos, fisiologicos e psicolégicos, no entanto por estes mesmos motivos,
preconiza uma atencgao redobrada no estabelecimento do plano de tratamento e

um manejo refinado na execug&o do mesmo.
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KABAN, em 1993, analisou retrospectivamente, por um periodo de 50
anos, as caracteristicas das fraturas faciais em criangas e encontrou como causas
mais frequentes, os acidentes ciclisticos e as quedas da propria altura (30%),
seguidos pelos acidentes esportivos com 23% e acidentes automobilisticos com
17,4%. Estes dados sdo muito préximos dos alcancados nos estudos de QUDAH

& BATAINEH (2002); SHAIK & WORRAL (2002) e LAWOIN et al., (2002).

FORTUNATO et al. (1982) também ja haviam descrito que apéds
avaliarem 67 pacientes com idade entre dois e quinze anos, que as quedas e
acidentes automobilisticos foram as mais frequentes etiologias das fraturas faciais,

porém englobaram também nestes acidentes os atropelamentos.

Em relagédo a prevaléncia de traumatismos entre os sexos masculino e
feminino entre pacientes pediatricos e adolescentes, POSNICK (1993) obteve uma
taxa de 63% para o sexo masculino e 37% para o feminino. ATANASOV &
VUVAKIS (2000) encontraram uma proporgao de 3,46 meninos para cada menina
e HAUG (2000) relata que a taxa de traumatismos faciais no sexo masculino pode

variar de 53,7% a 80%.

Parece ser quase um consenso entre os autores de que a mandibula é
0 o0sso mais afetado nos traumatismos faciais em criancas e adolescentes, isto é
explicado provavelmente pela proeminéncia da mandibula em relagdo as demais
estruturas da face, além disto, pelo estagio de desenvolvimento infantil, as

quedas, principalmente para frente, determinam que este 0sso seja primeiramente
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afetado. KOLTAI et al. (1995) encontraram 21 fraturas mandibulares em um total
de 62 criangas afetadas, as demais fraturas encontradas neste estudo foram: onze
orbitais, onze do complexo zigomatico-maxilar, sete nasais, cinco maxilares, trés
pan-faciais, duas naso-orbito-etmoidais e duas frontais DEFABIANIS, em 2001,
avaliou ser a mandibula o osso mais acometido entre os traumas infantis e as
regides de colo de condilo, foi a que mais fraturas apresentaram. POSNICK, em
1993 e QDAH & BATAINEH, em 2002, também encontraram uma grande
supremacia das fraturas mandibulares em relacédo as demais com 34% e 74,5%

respectivamente.

GERBINO et al. (1999) apo6s estudarem 222 pacientes vitimas de
trauma facial, acima de 60 anos com média de idade de 70,3 anos, descreveram
que a presenca de doencga sistémica pré-existente foi o fator mais importante para
o retardamento do tempo de hospitalizagdo, 133 pacientes requereram
procedimento cirurgico para sanar seus problemas, sendo que 115 (86,5%) foram
tratados com reducgdes e fixagoes abertas e 18 (13,5%) com redugdes fechadas,
seis pacientes apresentaram complicagdes e um paciente morreu. Os autores
sugerem que sempre que pudermos evitar os procedimentos cirurgicos nestes
pacientes, isto deve ser feito devido as alteragbes fisioldgicas, psicologicas e
sociais. Porém, em relacédo aos tratamentos, complicacdes e resultados finais nao

diferiram dos grupos da populagao adulta mais jovem.

Ja a pesquisa realizada por REHMAN & EDMONDSON, em 2002, que

avaliou 42 pacientes acima de 65 anos e que tiveram em sua grande maioria as
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causas dos traumatismos faciais originadas por quedas, principalmente nos meses
de inverno, concluiu que a maioria dos traumatismos faciais em pacientes idosos
pode ser tratada de forma conservadora desde que o individuo ndo acuse nenhum
problema funcional. GOLDSCHIMIDTH et al., em 1995, também ja haviam
salientado que devido as possiveis doencgas sistémicas encontradas normalmente
em idosos, sempre que possivel deve-se optar pelo tratamento conservador para

estes pacientes.

2.3.2.2. — Sexo:

ADEKEYE em 1980 constatou que o numero de pacientes homens que
sofreram traumas faciais era bem mais significativo em relagdo as mulheres, isto é
demonstrado também por varios outros autores (GOPALAKRISHNA et al., 1998;
HILL et al., 1998; HUTCHISON et al., 1998; UGBOKO et al., 1998; GASSNER et

al., 1999; ANDRADE FILHO et al., 2000 e HOOG et al., 2000).

2.3.2.3. — Fatores Sécio-Culturais:

Uma pesquisa para avaliar as condi¢cdes socio-culturais e relaciona-las
com os traumatismos faciais, foi realizada na Groelandia por THORN et al., em
1987, e os resultados demonstraram que 90% dos traumas deveram-se as
agressoes fisicas, frequentemente associadas a embriagues e revelou também
que 75% das mulheres envolvidas no estudo, ja haviam recebido maus tratos dos

maridos.
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Em 1992, TORGENSEN & TORNES descreveram que em seus
estudos na Holanda encontraram uma incidéncia de 49% de agressdes fisicas
como causa das fraturas faciais e que em 28% os pacientes apresentaram-se

embriagados.

Em um trabalho que avaliou pacientes com traumatismos faciais com
diferentes etiologias tais como, quedas, assaltos e acidentes de transito
relacionados ao consumo de alcool, HUTCHINSON et al. (1998) obtiveram
resultados que demonstraram que em uma média de idade de 25,3 anos o
consumo de alcool foi um fator importante para o aumento da incidéncia e a
gravidade das fraturas faciais. MCDADE et al., em 1982, também ja haviam
relatado uma taxa alta (50%) de algum grau de dependéncia alcodlica entre

pacientes vitimas de fraturas faciais.

Outra pesquisa que avaliou a relagdo entre o consumo de alcool e as
fraturas faciais realizada por CHEN, LIN & CHANG, em 1999, demonstrou que
21% dos pacientes tinham concentragdes detectaveis de alcool no sangue, a
incidéncia das fraturas faciais em pacientes com alcool detectado no sangue foi de
56 %, ao passo que no grupo aonde isto n&o ocorria, caiu para 32%. A meédia de

concentrag&o de alcool no sangue nos casos de trauma facial foi de 204 mg/dI.

2.3.2.4 .- Fatores Socio-Econdmicos:

Dois trabalhos podem exemplificar fatores socio-econémicos como

agentes indutores de traumatismos faciais, o primeiro foi realizado por

35



GREENE et al,, em 1997, na Universidade da Califérnia que verificaram uma
predominéncia de homens da ragca negra, 49% estavam desempregados, 44%
faziam uso abusivo de alcool, 39% eram fumantes e 27% usavam drogas, sendo
que mais de 25% apresentaram-se intoxicados no momento do atendimento. O
segundo estudo foi executado por AKHLAGHI & AFRAMIAN-FARNAD, também
em 1997, quando descreveram que durante a Guerra entre Ird e lraque, no
periodo de 1981 a 1986, 210 pacientes foram atendidos com traumas faciais e na
sua grande maioria as causas foram agressdes por arma de fogo e acidentes
automobilisticos. Varias complicagdes, mormente as osteomielites, foram
encontradas e atribuidas a dificuldade de atendimento imediato em tempos de

guerra.

2.3.2.5. - Fatores Regionais:

Estes fatores sao explicados devido as caracteristicas proprias de cada
regido do planeta. As atividades profissionais, de lazer e culturais de cada uma
destas regides podem predispor os individuos as diferentes possibilidades de
traumatismos faciais. Um exemplo disto é o estudo de VAN HOOF et al., em 1977,
que compararam os traumatismos faciais da Holanda com a Gra Bretanha e
Alemanha Ocidental e verificaram uma significativa diminuicdo das agressdes
fisicas entre eles, na Holanda a percentagem foi de 8% contra 34% nos outros

dois paises.
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2.3.2.6. — Alteracao da Etiologia:

TELFER et al.,, em 1991, revisaram os traumatismos faciais por um
periodo de 11 anos no Reino Unido e notaram que houve um aumento de 20%
nos traumatismos faciais. Em relagédo as etiologias, encontraram uma diminuigao
do numero de acidentes automobilisticos, muito provavelmente relacionados com
a obrigatoriedade no uso de cintos de seguranga e ao rigor das leis de transito.
Verificaram ainda um aumento no numero de agressdes fisicas que foram

atribuidas ao uso de bebidas alcodlicas e ao desemprego.

Outro trabalho que procurou demonstrar estas mudancas foi realizado
na Holanda por VAN BEEK & MERKX, em 1999, que compararam as etiologias do
trauma facial em dois periodos e notaram que houve uma diminuigdo dos
acidentes automobilisticos e um crescimento significativo nos casos de agressao

fisica e acidentes esportivos.

2.3.2.7. — Crescimento Demografico:

BROOK & WOOD, em 1983, tentaram correlacionar os traumas faciais
com o crescimento demografico da populagdo da Escécia. Dividiram quatro
periodos de cinco anos cada e notaram um aumento de 270% na incidéncia de

fraturas faciais contrastando com o aumento populacional que foi somente de 7%.

Ja em 1999, ALLAN & DALY avaliaram na Australia as causas das

fraturas mandibulares e encontraram um aumento de 364% na incidéncia destas
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fraturas e um aumento da populacdo de 47%. As agressodes fisicas foram as

causas principais das fraturas nestes dois estudos.

2.3.2.8. — Fatores Relacionados a Atividade e Estado de Saude:

CONTRERAS et al.,, em 1991, realizaram uma pesquisa no Chile e
notaram que as fraturas faciais ocorriam muito mais em individuos jovens que
sofriam acidentes de alto impacto. Verificou também que apds os 75 anos de
idade ocorria uma incidéncia maior de fraturas em individuos do sexo feminino que
sofriam acidentes de baixo impacto. Os autores correlacionaram estes dados com

os estados de densidade 6ssea em pacientes idosos.

2.3.2.9. - Suscetibilidade as Fraturas pela Presencga de Dentes Inclusos:

UGBOKO et al., em 2000, avaliaram 490 pacientes com fraturas de
mandibula decorrentes de agressdes fisicas por lutas ou assaltos e acidentes de
transito, notaram que 408 pacientes apresentavam terceiros molares inferiores e
que destes, 76 tiveram fraturas de &ngulo, chegando a conclusdo que a presenga

do terceiro molar ndo é fator predisponente as fraturas de dngulo mandibular.

2.3.2.10. — Exame Clinico:

A execucdo do exame clinico do paciente traumatizado de face visa
avaliar os sinais e sintomas apresentados pelo individuo e que caracterizam as

diversas lesdes em diferentes regides anatdbmicas da face. A correta avaliagao
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clinica permitira um correto diagnostico permitindo assim que o plano de
tratamento possa ser bem elaborado, diminuindo com isto a possibilidade de

complicacdes pré, trans e pds-operatorias.

FONSECA et al. (1997) descrevem que o exame clinico do complexo
buco-maxilo-facial do paciente traumatizado de face deve ser realizado apés uma
acurada avaliagao clinica do estado geral do individuo e que este paciente deva
estar estabilizado clinicamente para poder receber o tratamento adequado as
fraturas faciais. Determinam também que o exame didaticamente deva ser
separado em duas fases, exame bucal e maxilo-facial. O exame bucal devera
compreender uma criteriosa avaliacdo dos tecidos moles, nervosos e esqueletais,
além da avaliacdo dentaria do paciente. Sinais e sintomas tais quais, parestesias,
laceragdes, abrasdes, mobilidade de fragmentos, ma-oclusao, degraus palpaveis,
sangramentos, fraturas dentarias entre outras devem ser anotadas para que se
faca o correto diagnéstico e consequientemente uma boa execugao do plano de
tratamento. Em relagdo ao exame maxilo-facial os autores sugerem que sejam
feitas avaliagdes da integridade dos tecidos moles, o comprometimento de tecidos
nervosos, mormente os nervos facial, infra-orbitario, olfatério, oculomotor,
abducente e 6tico. Realizado isto, sugerem que a avaliagdo esquelética seja feita
e que qualquer anormalidade seja listada, deve-se estar atento a alguns sinais e
sintomas que ocorrem normalmente na face traumatizada, tais como, equimoses,

edemas, mobilidades , telecantos, parestesias, degraus palpaveis, diplopias,
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afundamentos, sangramentos, drenagem de fluidos e limitagbes em abertura bucal

e mobilidade ocular.

ROWE & WILLIAMS (1994) chamam também a atencdo para a
avaliacao geral do paciente e a possibilidade de haverem lesdes associadas as
fraturas faciais, sugerem ainda, que cada regido anatdémica do organismo seja
bem avaliada para que nao ocorram surpresas durante o tratamento. A sua forma
de procedimento do exame clinico do paciente traumatizado de face segue a
mesma linha dos autores do paragrafo anterior, propdéem que inspecdes visuais e
palpacdes sejam feitas para que consigamos levantar todos os sinais e sintomas
presentes e necessarios para que se execute o diagndstico correto. Além disto,
preconizam o uso de uma ficha, contendo todas as informacdes sobre os dados
do paciente, sua histéria médica pregressa e atual e principalmente os dados
relacionados com o acidente. De preferéncia esta ficha ja deve conter espacos
predestinados as anotacbes necessarias, diminuindo com isto a possibilidade de

esquecimento de algum dado importante.

Em relagdo aos sinais e sintomas mais frequentemente encontrados
nos traumas faciais SILVA, em 2001, dividiu-os pelos ossos acometidos e
encontrou nas fraturas mandibulares o edema, a limitacdo na abertura bucal, a dor
e as alteragdes oclusais. Nas fraturas maxilares foram o edema, as laceragdes, a
dor e as alteragbes oclusais os sinais e sintomas mais comuns. Encontrou ainda,

nos traumatismos do complexo zigomatico, o edema e a equimose acompanhados
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da dor e das parestesias e finalmente nas fraturas nasais os edemas, as

equimoses e a dor.

Quanto a regiao mandibular mais atingida, SINN (1991) relata que um
estudo realizado no Parkland Memorial Hospital de Dallas, Texas, demonstrou que
o angulo mandibular foi o mais atingido com 35% das fraturas, seguido das
fraturas sinfisarias com 24 %, do corpo mandibular com 18%, dos céndilos com
17%, dos processos corondides com 4% e por fim dos ramos mandibulares com

2% do total dos casos.

No Brasil ANDRADE FILHO et al., em 2000, encontraram uma leve
variagdo em relagdo ao estudo do paragrafo anterior, com o corpo mandibular
sendo o mais atingido com 28,5%, seguido das fraturas de céndilo com 26,6%,
fraturas sinfisarias, 19,9%, de angulo com 14,2%, ramos com 7,8%, processos
alveolares com 1,9% e finalmente as fraturas de processos coronoides com 1,1%

dos casos.

Através da anamnese e do exame fisico dos pacientes pode-se também
classifica-los quanto ao seu estado de saude e risco anestésico. Existe diferenca
entre o risco anestésico-cirurgico e o estado clinico do paciente. Uma classificagao
do estado fisico do paciente foi elaborada por Saklad, em 1941, Apud.
ANESTESIOLOGIA-SAESP, 1996, considerando-se a mortalidade secundaria a
anestesia e as condigdes clinicas pré-operatérias associadas. Esta classificacao

constava de quatro categorias e PASTERNAK, em 1995, cita que apds a adigao
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de uma quinta categoria, esta classificagao foi adotada pela American Society of
Anesthesiologists e hoje é empregada quase que universalmente. A divisdo das
categorias leva a palavra ASA a frente de um numero de | a V, se forem seguidos
da letra E, estabelece que o caso € uma emergéncia, os pacientes sao
enquadrados no sistema ASA da seguinte maneira:

ASA | — paciente que nado apresentam nenhuma doencga, exceto a patologia
ciruargica;

ASA Il - pacientes com disturbio sistémico moderado por patologia geral ou
ciruargica;

Asa lll — pacientes com disturbio sistémico severo por patologia geral ou cirurgica
que limita a atividade, mas nao incapacita;

ASA |V — pacientes com disturbio sistémico grave com risco de vida e

ASA V - pacientes moribundos em que nao se espera ultrapassar 24 horas com

ou sem cirurgia, por definicdo a ASA V é sempre uma emergéncia.

Com o advento da possibilidade de transplantes de varios 6rgaos e
tecidos, houve o surgimento de uma nova categoria chamada de ASA VI°, que
engloba os pacientes com declarada morte cerebral e cujos 6érgaos serao

removidos com proposito de doacao.

3 http://www.asahq.org/clinical/physicalstatus.htm
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2.3.2.11. - Exames Radiograficos e por Imagem:

Os exames radiograficos e por imagens sao métodos auxiliares de
diagndstico, GHYSEN et al.,, em 2000, descreveram que a exploragéo radioldgica
deve responder a duas questdes maiores: - Quais areas as fraturas envolvem e
que alteram a fungao fisiolégica dos seios paranasais, boca, nariz ou orbitas? - A
fratura resulta em alguma anormalidade cosmética detectavel? Os autores
definem também que a indicacao para a realizagao de exames radiograficos e por
imagens é definir o numero e a localizagdo exata das fraturas no sentido de se
determinar a ocorréncia de alguma depressao, elevagdo ou deslocamento dos
fragmentos fraturados, além de permitir a determinagcdo da possibilidade de
alguma complicacdo que estes fragmentos possam trazer aos tecidos moles. As
imagens encontradas devem ser sempre correlacionadas com as situagoes

anatémicas e fisiopatoldgicas.

Em se tratando de exames radiograficos convencionais utilizados para
a avaliagdo dos diversos elementos anatémicos da face, KWON & LASKIN (1991)
preconizaram a seguinte rotina: exames da mandibula: Towne, postero-anterior e
duas laterais obliquas, além das radiografias panoramicas. Para exames dos
0SsO0s nasais: antero-posterior e perfil para ossos proprios do nariz. Para exames
da articulagdo temporomandibular: radiografias panoramicas. Para exames do

terco médio da face: Waters, Caldwell, Hirtz e perfil de face.
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SUN & LEMAY (2002) avaliando o uso de radiografias convencionais,
tomografias computadorizadas e ressonancias magnéticas, concluiram que as
tomografias computadorizadas demonstraram uma melhor qualidade no sentido
de definicdo das diregdes, extensdes e deslocamentos das fraturas. SALVOLINI
(2002) cita que a funcédo dos exames radiograficos é a de detectar as fraturas,
descrever a morfologia e a topografia da area atingida além de avaliar possiveis
danos a tecidos moles adjacentes, o autor relata ainda ser o exame por tomografia
computadorizada um método mais acurado para atingir estes objetivos. Em
contrapartida, THAI et al., em 1997, questionaram o emprego das tomografias
computadorizadas nos traumas de face, os autores sugerem que oOs sinais e
sintomas encontrados no exame fisico, associados as imagens radiograficas, sao
na sua maioria suficientes para a determinagdo do diagnostico e plano de
tratamento. Usam a afirmacdo de que estes exames sdo dispendiosos

financeiramente e que consomem mais tempo para a sua execugao.

2.3.3.-TRATAMENTOS:

Os tratamentos das fraturas faciais normalmente requerem reducgéo,
contencédo e imobilizagdo. Antigamente muitos casos eram resolvidos por métodos
incruentos, com o passar do tempo varios acessos foram definidos para cada
regido da face facilitando assim o tratamento e acelerando o processo de cura
destas fraturas. No entanto, o grande avang¢o para o tratamento das fraturas

faciais aconteceu com o advento da fixagao interna rigida, ndo so6 pela eficacia na
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fixacdo das fraturas, mas também pela possibilidade de eliminacdo dos bloqueios
maxilo-mandibulares. Em maio de 2000, LUHR escreveu um artigo sobre o
desenvolvimento da osteossintese moderna, inicia dizendo que a fixagéo rigida
revolucionou o tratamento dos procedimentos cranio-maxilo-faciais devido a
possibilidade de reconstrucao tri-dimensional do esqueleto facial e credita a Carl
Hansmann, um cirurgido de Hamburgo, em 1886, a primeira experiéncia no uso de
placas e parafusos para contencdo de dois casos de fraturas de mandibula.
Devido a um grande numero de complicagdes este tipo de tratamento ficou
esquecido por um longo tempo. Conta ainda que isto mudou quando um cirurgido
belga chamado Robert Danis, em 1949, introduziu o principio de compressao axial
das fraturas. Este principio foi escolhido pelo grupo da ASIF, Suica e algumas
aplicagdes clinicas foram desenvolvidas para uso em trauma de ossos longos
perto de 1960. Devido a razdes anatdmicas, a aplicacdo desta técnica ndo pdde
ser utilizada em cirurgia maxilo-facial. Contudo, em 1967 o proprio LUHR
desenvolveu uma placa de compressao automatica que em 1968 transformou-se
na primeira placa de compressao para cirurgias maxilo-faciais no mundo. Apos
isto, varios autores publicaram inumeros artigos sobre procedimentos similares.
MICHELET, em 1973, demonstrou um tratamento diferente com o principio do uso
de parafusos monocorticais € mini-placas sem compressao axial para as fraturas
mandibulares, aplicando mais tarde também no terco médio da face. Por fim,
CHAMPY et al., em 1978, popularizaram esta técnica demonstrando as zonas

ideais para receberem estas placas e parafusos.
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TUOVINEN, em 1993, em um estudo que avaliou 279 pacientes com
fraturas isoladas de mandibula, relatou que a utilizagdo de meios de fixacao
interna rigida seguindo os principios descritos por Champy, proporcionaram
estabilidade adequada, favorecendo a cura das fraturas analisadas e permitindo
um retorno precoce as fungdes aos pacientes. Porém enfatiza que esta técnica

necessita de cooperagao por parte dos pacientes.

2.3.3.1. — Fraturas de Mandibula:

SINN, em 1991 propde um protocolo de tratamento para as fraturas
mandibulares, ele sugere que se as fraturas de céndilo tiverem um deslocamento
minimo ou moderado o tratamento podera ser fechado, se o deslocamento for
severo, o tratamento devera ser aberto com acesso pré-auricular ou
submandibular com uso de placas ou fios para osteossinteses. Em relagdo as
fraturas de ramo mandibular, sugere o mesmo tratamento acima descrito
alterando-se somente a regido de acesso que podera ser intrabucal ou
submandibular. Ja quando a fratura envolve o angulo mandibular, o tratamento
proposto leva em consideracdo que se o deslocamento for minimo podera ser
tratado de forma fechada, se for moderado, acesso intra-oral com uso de fios,
placas ou parafusos tipo “lag-screw” para osteossinteses e por fim se o
deslocamento for severo, acesso externo com utilizagao de placas para contengao
da fratura. Em se tratando de fraturas do corpo mandibular, sugere que em
minimos deslocamentos o tratamento possa ser fechado, em deslocamentos

moderados, acesso intrabucal com utilizagcdo de placas ou “lag-screw” e se o
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deslocamento for severo o acesso devera ser externo com uso de placas ou “lag-
screw”. Corroborando com este estudo, ELLIS, em 1996, descreveu que a fixacao
através de “lag-screw” € uma técnica perfeitamente realizavel desde que os tragos
de fraturas sejam suficientemente obliquos para recebé-lo. ROSER et al., também
em 1996, demonstrou o tratamento em 12 pacientes com fraturas sinfisarias de
mandibula através da técnica de “lag-screw”, enfatizando que as vantagens desta
técnica sobre as outras foram o pequeno tempo cirurgico e a diminuigdo nos

custos da cirurgia, com uma estabilidade adequada.

Um outro estudo realizado na Alemanha por WALZ et al., em 1996,
demonstra o tratamento em 316 pacientes com fraturas mandibulares que foram
submetidos a fixagdo rigida através de mini-placas e parafusos de titanio sob
efeito de anestesia local, os autores apenas sugerem que estas fraturas nao

devam ser complicadas para que nao haja dificuldade na sua redugao.

Em um estudo retrospectivo na Australia que levou em consideragao o
tratamento de fraturas mandibulares com placas compressivas, SCHON et al.,
(2001) utilizaram em 105 pacientes, fixagdo interna rigida por acesso intrabucal
por meio de mini-placas e parafusos de titanio do sistema 2.0 AO/ASIF e
concluiram que tirando pequenos problemas como, deficiéncia sensitiva
temporaria do nervo mental (3%), deiscéncia de sutura e infeccdo (5%) e
pequenas ma-oclusdes (2%), o sistema mostrou ser de grande valia para a

recuperacao dos pacientes. JAQUES et al., em 1997 também utilizaram o sistema
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AO/ASIF, s6 que com o sistema de 2,7 mm e concluiram que ele permitiu um

retorno precoce as fungcdes normais por parte dos pacientes.

ELLIS, em 1999, revisando uma série de seus artigos relacionados aos
tratamentos de fraturas do angulo mandibular, avaliou a relagao existente entre a
quantidade de fixacao e os seus indices de complicagdes através da utilizacao de
diferentes espessuras e quantidades de placas em cada um de seus artigos.
Avaliando-os comparativamente, iniciou pelo uso de um parafuso de compresséao
(lag screw), seguido por duas placas compressivas de 2.4 mm de espessura, uma
placa de reconstrugcdo de 2.7 mm, duas mini-placas nao compressivas de 2.0 mm,
uma mini-placa monocortical de 2.0 mm colocada na regido de bordo superior de
mandibula e uma mini-placa monocortical de 1.3 mm colocada no mesmo local
que a anterior. Concluiu que a biomecanica foi apenas um fator a ser considerado,
existindo, portanto, outros fatores mais importantes, como por exemplo, o
suprimento sanguineo. Relata que nos casos aonde houvesse a necessidade de
um maior descolamento periostal, 0 aumento na fixacdo estaria indicado. Nos
casos em que a fratura do angulo mandibular estivesse pouco deslocado, sem
apresentar cominuicdo dos segmentos fraturados, especialmente nos pacientes
dentados, a utilizacdo de uma placa com parafusos monocorticais posicionados no
bordo superior da mandibula seria o método de escolha. Essa técnica estaria
relacionada a um baixo indice de complicagdes, as quais quando ocorriam, eram

facilmente resolvidas em nivel ambulatorial.
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TROCKMORTON & ELLIS, em 2000, descreveram um estudo
comparativo entre o tratamento de fraturas unilaterais do processo condilar da
mandibula com 74 pacientes sendo tratados pelo método fechado e 62 tratados
pelo método aberto. O objetivo foi analisar a recuperagdo do movimento
mandibular, com isto foram realizadas medidas com seis semanas, seis meses e
um, dois e trés anos pods-operatérios, apds as medidas terem sido realizadas,
concluiram que os pacientes tratados pelo método fechado podem esperar uma
abertura normal com o maximo de excursao mandibular somente trés anos apos o
tratamento e que os pacientes tratados pelo método aberto (cirurgico), apesar de
apresentarem uma reducdo nos niveis de abertura bucal inicialmente, podem
alcancgar niveis normais de abertura muito mais rapidamente que os tratados de

forma conservadora.

Com praticamente os mesmos propoésitos do estudo descrito no
paragrafo anterior, HAUG & ASSAEL (2001) também avaliaram dois grupos de
pacientes com fraturas de colo mandibular tratados de duas formas diferentes,
fixacdo maxilo-mandibular e fixacdo interna rigida, consideraram os seguintes
sinais e sintomas clinicos, a maxima abertura inter-incisal, excursdes laterais
direita e esquerda, movimento protusivo, desvio em abertura bucal, fungado motora,
percepcao sensorial, oclusdo, sintomatologia dolorosa, contorno mandibular e
aparéncia da cicatriz. Para os autores nao ocorreram diferencas estatisticas
significativas em relagado ao sexo, raga, diagnéstico, causa, maxima abertura inter-

incisal, tempo da injuria, excursdes laterais, direita e esquerda, movimentos
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protusivos, desvio em abertura bucal e oclusdao, porém encontraram diferencas
entre os grupos quando avaliaram a aparéncia da cicatriz e sintomatologia
dolorosa. O grupo que utilizou fixagdo interna rigida associou a percepg¢éo da
cicatriz como causa negativa e o grupo de bloqueio maxilo-mandibular, associou a

dor cronica.

Em um outro estudo ELLIS & TROCKMORTON (2001) avaliaram a
forca de mastigacdo pos-operatoria de dois grupos de pacientes que sofreram
fraturas mandibulares, um grupo tratado de forma conservadora e outro
cirurgicamente, concluiram que a maxima forga mastigatoria voluntaria nao difere
significativamente quando tratados pelo método fechado ou pelo método aberto e

que ocorreu adaptagao neuromuscular em ambos os grupos.

Ja MARKER et al., em 2000, avaliaram 348 pacientes com fraturas
condilares tratados de forma conservadora e apesar de encontrarem algumas
alteracbes como; desvio em abertura bucal e ma-oclusdo, elas nao foram
estatisticamente significativas para desautorizar esta forma de tratamento para

este tipo de fratura.

Em se tratando de fraturas infantis, principalmente de colo de condilo,
POSNICK et al. (1993) demonstraram que na grande maioria elas foram tratadas
com redugao fechada e bloqueio maxilo-mandibular, quando outras regides da
mandibula foram afetadas, a reducéo aberta e a fixagao interna rigida através de

mini-placas e parafusos de titanio foram utilizadas.
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2.3.3.2. — Fraturas de Maxila:

Em relacédo as fraturas de maxila, partindo-se da classificagao originada
pelos estudos de Le FORT (1901), varios tratamentos foram propostos. LEW, em
1991 relata que com advento das osteossinteses por meio de mini-placas, a
reducao aberta das fraturas do tipo Le Fort com utilizacdo de fixagéo interna rigida

tornou-se o tratamento escolhido pelos 6timos resultados obtidos.

GRUSS & MACKINNON, em 1986, descreveram o tratamento cirurgico
em 171 pacientes com fraturas do tipo Le Fort e sugeriram dois principios basicos
para o tratamento destas fraturas: exposicao direta e fixagdo das fraturas a partir
dos contra-fortes maxilares para reconstru¢ao anatdbmica da regido e refor¢o ou
substituicdo dos contra-fortes maxilares que se mostrarem instaveis através de
enxerto 0sseo mais fixagcdo interna rigida. Com isto, muitas fraturas severas
puderam ser tratadas, evitando-se o uso de suspensao craniana através de fios ou

de fixacdes externas.

Em se tratando ainda da fixagdo interna rigida, como meio de
tratamento nas fraturas maxilares, BARBEIRO (1997) verificou que este tipo de

fixagdo apresentou excepcional estabilidade dos fragmentos.

QUDAH & BATAINEH (2002) trataram todas as fraturas maxilares

descritas em seu estudo de forma conservadora com suspensdes zigomaticas e
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orbitais e bloqueio maxilo-mandibular e relataram n&o terem tido insucessos

nestes casos.

Além das fraturas descritas por Le Fort, poderemos ter associadas a
elas ou nao, fraturas palatinas, neste sentido PARK & OCK, em 2001, publicaram
um estudo aonde depois de avaliarem 136 pacientes com fraturas de Le Fort
durante seis anos, constataram que 18 pacientes (13,2%) apresentaram fraturas
palatinas. Os principios de redugao cirurgica e fixacdo interna rigida foram
utilizados em todos os casos. Em seis pacientes foi preciso realizar uma
exploracao da face palatina para reducao das fraturas e em outros oito pacientes
uma complementacdo de imobilizacdo maxilo-mandibular de quatro a seis
semanas foi necessaria. Os autores ndo observaram nenhuma complicagdo maior

no controle dos casos.

2.3.3.3.- Fraturas do Complexo Zigomatico-Orbitario:

As fraturas do complexo zigomatico podem ser tratadas através de um
unico acesso e utilizacdo de mini-placas e parafusos monocorticais no pilar
zigomatico-maxilar segundo TARABICHI (1994). Porém MAKOWSKI & VAN
SICKELS, em 1995, defenderam a visualizagdo de pelo menos trés regides nas
fraturas do complexo zigomatico; a sutura zigomatico-frontal, o pilar zigomatico-
maxilar e o rebordo infra-orbitario, isto permitiia uma melhor reducdo e a

possibilidade de melhor estabilizacdo destas fraturas.
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Existem varios acessos descritos por ELLIS & ZIDE (1995) que facilitam
a resolugao das fraturas do complexo zigomatico, uma associagado destes acessos
muitas vezes é necessario para que se consiga realizar osteossinteses nos mais
variados pontos de fraturas, atingindo com isto, um resultado mais adequado para
os pacientes vitimados por estas fraturas. Os acessos descritos sdo: Acessos
palpebral superior e inferior, acesso trans-conjuntival, acesso supra-orbital, acesso

coronal e acesso vestibulo-maxilar.

Muitas vezes, associadas as fraturas zigomaticas, temos fraturas
orbitarias, principalmente com explosdo do soalho de érbita. Para a reconstrugao
desta regido anatbmica, muitos tipos de enxertos tém sido descritos, IATROU et
al. (2001) analisaram diferentes tipos de enxertos para reconstru¢cao dos defeitos
orbitais por um periodo de 10 anos, totalizando 55 pacientes, os tratamentos
consistiram em reconstrugao cirurgica da fratura através de osteossintese e reparo
do defeito 6sseo remanescente com enxertos. O tipo de enxerto dependeu do
tamanho do defeito. Para defeitos pequenos, membranas de dura liofilizada ou
dura mater aloplastica foram usadas, para defeitos maiores foram utilizados
enxertos 0sseos (autdgenos e heterdégenos) e concluiram que todos os enxertos
foram bem tolerados pelos pacientes, porém, cinco pacientes apresentaram
diplopia e outros trés, algum pequeno disturbio de mobilidade ocular. Em 2002,
CASTELLANI et al. descreveram o uso de cartilagem auricular para enxertia em

fraturas do tipo “blowout” em 14 pacientes e concluiram que além facilidade para a
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remogao da cartilagem ela serve como um 6timo suporte ao globo ocular com um

minimo de morbidade ao sitio doador.

2.3.3.4.-Fraturas de Arco Zigomatico:

LEW (1991) relata que em 1844, Strohmeyer descreveu o uso de um
gancho para reposicionar o arco através de um acesso externo, este simples
método foi utilizado por muitos anos. Hoje o tratamento para o deslocamento do
arco zigomatico envolve usualmente reducédo aberta sem qualquer fixagcéo. Esta
reducdo pode ser feita através de varios acessos, acesso bucal, temporal, pré-
auricular, bicoronal e suprazigomatico. O autor ainda descreve que apesar da
utilizacdo do acesso trans-bucal, descrito por Kenn em 1909, ser largamente
utilizado, ele acredita que o acesso temporal preconizado por Gilles em 1927,
deva ser o mais popularmente aceito. Este acesso consiste em uma incisdo na
regido temporal seguida de divulsao, apds isto, um instrumento € colocado entre a
fascia e o musculo temporal até a porcdo medial do arco zigomatico, para elevar

este elemento anatdémico.

Ja GRUSS at al., em 1989, salientaram a importancia da reparacao do
arco zigomatico para a manutengdo da projegdo antero-posterior do 0sso
zigomatico e da manutencdo da largura facial e preconizam que quando esta
estrutura estiver danificada, um acesso coronal devera ser feito e depois de
reduzida a fratura, devera ser instalada a fixagao rigida através de mini-placas e

parafusos de titanio.
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2.3.3.5. — Fraturas Naso-Orbito-Etmoidais:

Para Tessier, citado por LEW (1991), o tratamento das fraturas NOE
deve promover a reducéo do telecanto e estreitamento da raiz nasal, a reposigcao e
restauracdo da parede medial e do processo frontal da maxila, a reposicado do
tendao cantal medial, que usualmente é deslocado para baixo, para fora e para
frente, a restauracdo da correta projecéo e altura do dorso nasal e desobstrugéo
da passagem aérea nasal. Ressalta ainda a importancia de se realizar enxertos

0sseos quando a exposi¢ao cirurgica revela varios fragmentos 6sseos cominuidos.

GRUSS et al. (1989) descrevem que uma combinacao de mini-placas e
fios de ago muitas vezes € necessaria. Recomendam ainda, que seja instalada
uma mini-placa com um leve contorno, do osso frontal até a rima orbital para
manter a reducdo deste tipo de fratura, ndo esquecendo de observar a

necessidade de reinsergao dos ligamentos cantais mediais e laterais.

2.3.3.6. — Fraturas de Nariz:

Também LEW (1991) descreve que normalmente as fraturas nasais séo
tratadas com reducao fechada através de introducao de instrumento rombo pelas
fossas e elevacdo das fraturas e correcdo de possiveis desvios do septo nasal,
apos isto, o uso de tamponamento nasal e protetor de gesso ou acrilico é feito no

sentido de manutencgao das estruturas nasais. Nos casos aonde ocorre um severo

55



deslocamento do septo ou quando a redugdo torna-se dificil, 0 acesso cirurgico

através de elevacado do muco-pericondrio devera ser feita.

2.3.3.7. — Fraturas Dento-Alveolares:

Talvez Andreasen e colaboradores tenham sido os autores que mais
pesquisaram sobre os traumatismos dento-alveolares, em seu livro, ANDREASEN
& ANDREASEN (1997) descrevem a classificagao e os tratamentos para cada tipo

de traumatismo.

MULLER & MELLO (1998) sugerem que o tratamento e a classificagéo
proposta por Andreasen em 1994, baseada nos aspectos anatdmicos e no sistema
adotado pela Organizagdo Mundial de Saude, Application of the International
Classification of Diseases and Stomatology, Geneva: WHO, 1992, por serem as
mais completas, sirvam de orientacdo aos profissionais da area. A classificagao
divide os traumatismos em lesdes:

- aos tecidos duros: - fraturas das estruturas que compde o elemento dental,;

- aos tecidos de sustentacdo dos dentes: - concussdes, subluxacgoes, luxacoes
extrusivas, intrusivas e laterais e avulsoes.

- das estruturas Osseas de suporte: - fraturas das paredes alveolares, dos

processos alveolares, da mandibula e da maxila.

Para ROWE & WILLIAMS (1994) a consideragdo mais importante é
decidir sobre a preservagao ou remocao dos elementos dentarios envolvidos nos

traumatismos. Alertam que esta decisdo ndo depende somente da natureza exata
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da injuria, mas também da condi¢do da higiene bucal e do bom estado dental. Os
autores preconizam que a primeira prioridade € tentar salvar a denticao
permanente em criangas e adultos jovens, a préxima prioridade deve ser a
preservacado de dentes deciduos, contanto que ndo causem um risco excessivo a

saude do dente permanente ainda nao irrompido.

HOLMES & KLINE (1983) descreveram que as fraturas dento-
alveolares correspondem a 15% das fraturas de maxila e que o exame para
detecgao devera ocorrer através de inspecao visual da cavidade bucal. Equimoses
ou laceragdes do palato, vestibulo e/ou tecidos gengivais sdo comuns e podem
indicar fraturas, dizem ainda que a palpagdao podemos notar a extensdo e
mobilidade do segmento dento-alveolar e sugerem que a maioria destes traumas
seja tratada por reducéo fechada através de pressao bidigital e uso de “splints” ou

arcos vestibulares para contencgao.

TAN & ZWEIG, em 1989, revisaram o manejo das técnicas de dentes
avulsionados e de fraturas dento-alveolares e enfatizaram a necessidade de
realizacao de tratamentos precoces para estes casos, descrevendo e ilustrando

varios tipos de “splints” oclusais para o tratamento destas injurias.

2.3.4.-. COMPLICACOES:

As complicagbes dos traumatismos faciais podem ser classificadas em
pré, trans e pds-operatérias e varias sao as suas causas, desde o estado fisico

pré-existente do individuo até complicagcbes maiores como graves hemorragias,
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choques e até mesmo a morte, passando por problemas como: infec¢cdes, ma-
unido das fraturas, ma-ocluséo, parestesias, sangramentos, perda de elementos

dentarios, deformidades faciais, entre tantas.

Alguns trabalhos encontrados na literatura relatam a possibilidade de
presenca de pneumomediastino decorrentes de traumas faciais. No primeiro, de
AMONG et al. (1993), o pneumomediastino ocorreu concomitantemente a um
enfisema cervical apds fratura do tipo “blowout”. Os autores relatam que nao
houve complicacbes maiores e que o ar presente nos tecidos foi rapidamente
reabsorvido, mas alertam para a possibilidade de ocorréncia deste tipo de situagao
que apesar de rara nao deve ser desprezada. O segundo trabalho, realizado por
KORTIDOU-PAPADELI et al., em 1996, demonstra um caso de enfisema cervical
e pneumomediastino também decorrente de fratura do tipo “blowout”, porém,
associada com fraturas da parede lateral da orbita e do seio maxilar. Os autores
discutem sobre as intimas relacdes anatdbmicas e dos espacos subcutidneos que
existem entre a face e o térax e chamam a atencdo para a rapidez com esta
complicacdo ocorre, portanto deve ser reconhecida rapidamente para que as
providéncias sejam tomadas para sana-las. Em 2000, ABRAHAMIAN & POLLACK
descreveram um tipo de pneumomediastino muito parecido com o anterior e
também alertaram para as relagdes anatébmicas ja descritas anteriormente e pela

necessidade de rapida conducao do caso.
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Outras possibilidades de complicacbes seriam as parestesias.
STEIDLER et al., em 1980, constataram que as parestesias do nervo infra-
orbitario nos traumatismos do terco médio da face foram as complicagdes que

mais ocorreram com 22% do total.

MARCHENA, PADWA & KABAN, em 1998, associaram anormalidades
sensoriais, sem que sejam classificadas em tdo somente como parestesias, com
fraturas de mandibula e notaram que houve uma frequéncia significativa (dois
tercos) destas anormalidades em pacientes que apresentaram um deslocamento
importante dos tracos de fratura. Uma boa parte destes pacientes relatou ainda
um certo desconforto e perda de capacidade da regiao mesmo apés um tempo

médio acima de seis anos.

Além das parestesias podemos encontrar também as paralisias
decorrentes do préprio trauma ou do ato operatério. WEINBERG et al., em 1995,
relataram o desenvolvimento de paralisia do nervo facial em um paciente que foi
submetido a tratamento de fratura de mandibula e relata que a recuperagéo desta

paralisia ndo foi completa.

ELLIS et al., em 2000, avaliaram as complicagbes decorrentes das
fraturas do processo condilar tratadas pelo método aberto e encontraram a
paralisia transitéria do ramo marginal mandibular em 17,2% dos casos, trés
pacientes de um total de 93, apresentaram fistula salivar, em relagao a estas duas

complicacdes, todos os casos foram resolvidos em um periodo médio de seis
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meses. O queldide também foi encontrado em 7,5% dos individuos sendo que
destes, a grande maioria era da raga negra que sabidamente tem maior

propensao em desenvolver este tipo de complicagao.

ZACHARIADES et al. (1996) descrevem que a cegueira pode ser uma
complicacdo decorrente do trauma facial e que a sua incidéncia variaram de
0,67% a 3%, dependendo da instituicdo que eles examinaram. Relacionaram
também, que a maioria das perdas de visdo ocorreram associadas as fraturas do
tipo Le Fort lll e zigomaticas e que as etiologias mais comuns foram os acidentes
automobilisticos e as injurias por arma de fogo. GIROTTO et al, em 1998,
também avaliaram pacientes que apresentaram perda da visdo apds traumatismos
faciais e citam como causas, as injurias para o nervo 6tico ou canal 6tico. Os seus
achados demonstraram uma ocorréncia entre 2% e 5% de todos os pacientes com
trauma facial e alertam ainda, que a perda da visdo pode ocorrer também como
uma complicacdo trans e poés-operatérias devido a obstrugdo das arteriolas
retinais associadas aos edemas orbitais, agressao direta ao nervo 6ético durante o
ato cirurgico ou demora em reconhecer traumas indiretos ao nervo. Por fim,
descrevem que a causa mais frequente para a perda de visdo pods-operatoria € o
aumento da pressao intraorbital lesando o canal ético, porém, citam que as

hemorragias intra-orbitais também podem causar a cegueira.

A infecgdo também tem uma parcela importante dentro do capitulo das
complicagbes dos traumatismos faciais. Na maioria dos segmentos faciais elas

ndo sdo incomuns, porém segundo SILVER et al. (1992), as infecgbes orbitais
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associadas as fraturas faciais ndo sao corriqueiras, em um estudo retrospectivo
aonde avaliaram 130 infeccbes orbitais, os autores encontraram somente trés

casos associados a fraturas faciais.

COHEN & KAWAMOTO, em 1992, obtiveram um percentual de 20
complicagbes num total de 93 cirurgias de traumatismos faciais, dos 20 pacientes,

15, ou sejam 75%, apresentaram infecgdes.

Ainda em relacao as infecgbes, AKHLAGI & AFRAMIAN-FARNAD, em
1997, demonstraram que a osteomielite foi a complicagdo mais comum em um
estudo que avaliou o tratamento das fraturas faciais durante a guerra entre o Iréd e

o lraque.

As infeccoes também foram as complicacbes mais frequentes no
estudo realizado por PASSERI, ELLIS & SINN, em 1993, aonde, apds avaliarem
as complicagdes em 96 pacientes com 99 fraturas de angulo mandibular tratados
com redugao fechada e bloqueio maxilo-mandibular, encontraram 17 fraturas que
desenvolveram infeccdo, destas, 13 apresentaram somente a infeccdo como
complicacéo e as outras quatro tiveram infecgdes associadas a ma-uniao e/ou ma-

oclusao.

A diplopia é um outro fator que deve ser considerado. Muitas vezes ela
€ a indicagdo para o procedimento cirurgico, contudo, pode ser também uma
complicacdo pdés-operatéria. BIESMAN et al., em 1996, estudaram 54 pacientes

que foram submetidos a reparagao de fraturas do tipo “blowout”, 47 individuos
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apresentavam algum grau de diplopia pré-operatéria e 20 destes permaneceram
com diplopia depois da cirurgia. Dezessete pacientes apresentaram
concomitantemente a fratura do tipo “blowout”, fraturas da parede medial da érbita
e destes, 13 tiveram diplopia pds-operatoéria, o que levou os autores a certificar
que as fraturas de parede medial da 6rbita associada as fraturas de assoalho de

orbita aumentam consideravelmente o risco de diplopia pés-operatéria.

SINN (1991) relata que a nao-unido juntamente com a ma oclusdo sao
as complicagdes mais significantes apds tratamento para as fraturas
mandibulares, cita também que a nao-unido pode resultar em ma-ocluséo e que

isto € mais comumente observado apés fraturas do ramo mandibular.

BECK & BLAKESLEE (1989) encontraram como complicagbes mais
comuns, as redugdes inadequadas (5%), as infec¢des (4,2%) e a n&o-unido ou
ma-unidao em 0,8% dos casos estudados por eles. O tempo, bem como a forma de

tratamento, ndo foram correlacionados com as complicagdes.

Para BLOCHLOGYROS (1985) a n&o-unido deve-se ao alinhamento
e/ou imobilizacdo inadequados dos fragmentos fraturados, interposi¢cao de tecido
ou de corpo estranho entre estes fragmentos, infec¢cao no sitio da fratura, perda
Ossea, principalmente em traumas por arma de fogo e utilizagao incorreta do meio

de fixacao.

MATHOG et al., em 2000, realizaram um trabalho que avaliou os

diversos fatores que poderiam influenciar na n&o-unido das fraturas mandibulares
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tais como; raga, sexo, idade, causa e localizagao da fraturas, presenca de dentes
nos tracos de fratura, uso de antibidticos, grau de fragmentagdo dos o0ssos,
problemas médicos e abuso de alcool e drogas. Além disto avaliaram também a
adequacao da reducao da fratura e se a técnica de fixacdo foi apropriada. Os
resultados demonstraram que 2,8% (25) dos pacientes apresentaram n&o-unido,
mais comumente no corpo mandibular e duas vezes mais comum em pacientes
que apresentaram multiplas fraturas. Os autores concluiram que a estabilizacao
inadequada foi uma das causa mais importantes para contribuir no aparecimento
deste tipo de complicacdo, por fim, suspeitam que o uso inadequado de
antibiéticos, demora para a realizagédo do tratamento, presenca de dentes no traco
de fratura, uso de alcool e drogas, inexperiéncia do cirurgido e a nao colaboragao
por parte do paciente também podem concorrer para o aparecimento desta

complicagdo.

KEARNS, PERROT & KABAN, em 1994, avaliaram se a experiéncia do
cirurgido em relagdo ao uso de fixagao rigida poderia comprometer os resultados
das cirurgias das fraturas faciais. Notaram um decréscimo nas complicagbes a
medida que a experiéncia foi aumentando, porém, este decréscimo nao foi
estatisticamente significativo, com isto, os autores acreditam que outros fatores

sdo mais importantes para a reducao do numero de complicagdes.

A experiéncia do cirurgido pode ndo ser um fator principal para a
diminuicdo das complicacdes, porém a observacdo de todos detalhes a serem

cumpridos em cada cirurgia talvez seja, ELLIS & THARANON, em 1992,
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observaram que o aumento da largura facial, mormente quando ocorrem fraturas
de sinfise associadas as fraturas condilares, € uma complicagcdo importante e
sugerem atengdo para uma correta redugdo e alinhamento dos segmentos

fraturados que utilizam como dispositivos de contencdes, as fixagdes rigidas.

Em se tratando de complicagdes decorrentes do uso de fixagao interna
rigida, SCHORTINGHUIS, BOSS & VISSINK, em 1999, avaliaram os resultados
obtidos com o uso de micro-placas em 44 pacientes portadores de fraturas faciais.
Como complicagdes trans-operatérias os autores notaram que houve a
necessidade de utilizagdo de quatro parafusos de emergéncia, a quebra de um
parafuso na area da sutura fronto-zigomatica e por fim, um parafuso perfurou a
raiz de um pré-molar. Ja em relacdo as complicacdes pos-operatorias, relataram
apenas o deslocamento de 0,8% dos parafusos sem implicagdes clinicas. Todas
estas complicagdes foram encontradas no sistema de parafusos de 1.0 mm. Trés
pacientes solicitaram a remoc¢ao dos meios de fixacdo acreditando que a
permanéncia da sintomatologia dolorosa na regido era resultante deles, porém, s6
um melhorou apdés a completa remocido das placas e parafusos. Os autores
acreditam ser esta uma forma excelente de fixacdo das fraturas com uma taxa de

complicagéo baixissima e sem grandes implicag¢des clinicas.

MACLEOD & BAINTON descreveram, em 1992, a extrusdo espontanea
de uma micro-placa que foi utilizada para a fixacdo de uma fratura do terco médio

da face, porém os autores concordaram que esta € uma complicagdo incomum.

64



Um estudo que entre outras coisas, avaliou a relacdo das complicacdes
no tratamento das fraturas faciais com variaveis sociais, tais como, uso de tabaco,
intoxicagdes por substancias e baixa condicdo socio-econdmica, realizado por
GREENE et al., em 1997, demonstrou que as complicagdes tiveram um alto indice
somente nas fraturas mandibulares tratadas com redugao aberta e fixagdo interna

rigida.

Quase na mesma linha que o trabalho anterior, PASSERI, ELLIS &
SINN, em 1993, avaliaram a relagdo do abuso de substdncias com as
complicagcbes das fraturas mandibulares, e o resultado demonstrou que de um
total de 352 pacientes com 589 fraturas, 18,5% apresentaram alguma
complicacdo. Apds uma busca positiva para relacionar o uso de substancias com
as complicagdes, encontraram 30% dos pacientes que faziam uso abusivo de
drogas endovenosas, 19% com uso abusivo de drogas ndo endovenosas e 15,5%
dos pacientes com complicagdo apresentaram uso cronico de alcool. Avaliaram
também os pacientes, vitimas de trauma facial que nao faziam uso abusivo de
qualquer substancia e o indice de complicagdes diminuiu para 6,2% o que
demonstrou que o uso crbnico de substancias pode afetar significativamente os

resultados dos tratamentos das fraturas mandibulares.

Outras complicagcbes tais como, assimetria facial, ma-ocluséo,
hemorragias e anciloses temporo-mandibulares podem também ser decorrentes
dos traumas faciais e de seus tratamentos. A condugdo adequada para a

resolucado de cada tipo destas complicagdes deve ser efetuada assim que possivel
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para que se devolva ao paciente o equilibrio estético-funcional para que ele
retorne as suas atividades normais no menor espago de tempo permitido. (ELLIS,

1998; JOOS & KLEINHEINZ, 1998 e ELLIS et al., 2000).
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PROPOSICAO

Neste trabalho, visou-se realizar um levantamento epidemioldgico dos
traumas com fraturas faciais, operados no Servigo de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial do Hospital XV Ltda., da cidade de Curitiba, PR, num periodo
de 15 anos, para definir o perfil dos pacientes atendidos, avaliar a evolugao dos
tratamentos e analira etiologia das complicagdes ocorridas neste periodo, com o
objetivo de fornecer informagdes para a melhoria ou manutengdo dos trabalhos
realizados e tentar permitir o estabelecimento de estratégias preventivas que

possam efetivamente minimizar os riscos de traumatismos faciais.
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3 - METODOLOGIA

Esta pesquisa obedeceu a Resolu¢cdo n° 196/96 do Conselho Nacional
de Saude/MS e foi aprovada pelo CEP (Comité de Etica e Pesquisa) da Faculdade

de Odontologia de Piracicaba—UNICAMP, em 01 de agosto de 2001 (Apéndice 1).

Este estudo € uma anadlise epidemiologica das informagdes contidas
nos prontuarios de 350 pacientes que sofreram trauma, com fraturas faciais e que
foram operados no Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do
Hospital XV Ltda., da cidade de Curitiba, Parana, no periodo de 1° de janeiro de

1986 a 31 de dezembro de 2000.

S6 foram levados em consideracdo os pacientes submetidos a
intervencao cirurgica para o tratamento de fraturas faciais, sob efeito de anestesia

geral.

Apds andlise de todos os prontuarios os dados foram catalogados em
uma planilha do programa Microsoft Excel for Windows* e os resultados

distribuidos em tabelas e graficos para uma melhor compreensao estatistica.

Trés cirurgides estiveram envolvidos com os pacientes da amostra e a

analise das informacdes levou em considerag&o os seguintes itens:

+54507 641 1392204 17133
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3. 1.- ANALISE EPIDEMIOLOGICA:

3.1.1 - ANALISE EPIDEMIOLOGICA GERAL:

3.1.1.1 - Distribuicdo dos Traumas pelos Meses do Ano:
3.1.1.2. - Distribuicdo dos Traumas pelos Dias da Semana:

3.1.1.3. - Caracteristicas Sociais e Econbmicas dos Pacientes:

a — Sexo;

Estabeleceu a propor¢ao entre pacientes masculinos e femininos da
amostra.
b — Raga;

A classificacdo das racas que compde a populacido brasileira
preconizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), é a
seguinte, branca, parda, preta, amarela e indigena. Este dado procurou levantar a

distribuicdo das diversas racas que compuseram a amostra.

c — ldade;

A amostra foi dividida em grupos de 10 anos, para melhor compreenséo

dos casos.
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d - Atividade Econbmica:

Os pacientes foram catalogados em relagéo a sua atividade econémica
de acordo com a Classificagdo Brasileira de Ocupacgdes (COB), do Ministério do

Trabalho (MINISTERIO DO TRABALHO, 2003) (Apéndice 2).

Os pacientes que nao se enquadraram na Classificacdo acima descrita

foram catalogados como individuos nao economicamente ativos.

3.1.1.4. - Atendimento do Paciente:

a - Sistema de Salde;

Neste item os pacientes foram distribuidos em trés grupos:
1)- Sistema Unico de Saude (SUS);
2)- Convénios de saude e

3)- Particular.

b - Condicdes Clinicas dos Pacientes;

Para averiguacdo das condi¢des clinicas dos pacientes, adotou-se a
Classificacao do estado clinico do paciente, utilizada pela American Society of
Anesthesiologists (ASA) que é empregada pelo Servico de Anestesiologia do

Servigo.

c — Habitos;
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d - Tempo do Trauma ao Primeiro Atendimento;

e - Tempo do Trauma a Cirurgia;

f - Tempo de Internagao Pré-Operatoria;

g- Tempo de Internagéo P6s-Operatoria;

h - Tempo do Trauma a Alta Hospitalar.

3.1.1.5. - Etiologia do Trauma:

Foram analisadas as seguintes etiologias:

a - Acidentes automobilisticos;
b - Acidentes de trabalho;

¢ - Quedas;

d - Agressdes fisicas;

e - Acidentes ciclisticos;

f - latrogenias;

g - Acidentes esportivos e

h - Etiologia ndo informada.

3.1.1.6. - Analise dos Sinais e Sintomas:
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3.1.1.7. - Distribuicdo dos Ferimentos dos Tecidos Moles Associados aos Traumas

de Face:

Avaliou quais as regides anatdbmicas mais acometidas por lesoes,

associadas aos traumas faciais.

3.1.1.8.- Relagdo do Trauma Facial com o Trauma de Outras Regides do

Organismo:

Avaliou quais as incidéncias dos traumas faciais que estiveram
relacionados com outros tipos de trauma ao organismo, tais como, abdémen,

quadril, cabeca, membros inferiores, membros superiores, térax e coluna.

3.1.1.9. -Distribuicdo dos Pacientes pelo seu Estado Dentario:

Avaliou o estado dentario dos pacientes que foram divididos em

dentados, parcialmente dentados e desdentados.

3.1.1.10.- Distribuicdo dos Pacientes Quanto a Dentig&o:

A cronologia de erupgao dos pacientes envolvidos na amostra foi

dividida em denticdo decidua, mista, permanente e ausente.

3.1.1.11. - Exames Radiograficos e por Imagem mais Utilizados:
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3.1.2. - ANALISE EPIDEMIOLOGICA DAS FRATURAS FACIAIS DE ACORDO

COM O OSSO ACOMETIDO:

a — Fraturas de Mandibula:

b — Fraturas de Maxila:

¢ — Fraturas do Complexo Zigomatico-Orbitario:
d — Fraturas de Arco Zigomatico:

e — Fraturas Naso-Orbito-Etmoidais e

f — Fraturas de Nariz.

3.1.3. — ANALISE DOS TRATAMENTOS REALIZADOS NAS DIVERSAS

FRATURAS FACIAIS:

Este item avaliou e catalogou os diferentes acessos cirurgicos, técnicas
de reducao, tipos de fixagcao além do uso e tempo de bloqueio maxilo-mandibular,

nas diversas regides dos 0ssos ja descritos anteriormente.

3.1.4.- CONSIDERACOES FINAIS DOS TRATAMENTOS:

3.1.5.- COMPLICACOES:

As complicagbes encontradas foram catalogadas, além disto algumas
associacoes estatisticas das complicagcdes com os ossos acometidos, faixa etaria,
sexo, tempo decorrido do trauma a cirurgia e atividade econdbmica foram
realizadas utilizando-se o Teste Exato de Fischer, com nivel de significancia de

5%, sendo p=< 0,05.

74



4 - RESULTADOS

4.1. - ANALISE EPIDEMIOLOGICA:

Os pacientes foram admitidos no Servigco através dos plantbes e o
resultado do numero de semanas dos plantdes foi a seguinte: de 1986 a 1990, 60
semanas, de 1991 a 1995, 120 semanas e de 1996 a 2000, mais 120 semanas,
perfazendo um total de 300 semanas, portanto, a média foi de um procedimento

cirargico a cada seis dias.

4.1.1. - ANALISE EPIDEMIOLOGICA GERAL:

Foi analisada a relagdo entre os meses do ano e o numero de
traumatismos com fraturas faciais. Os meses que mais apresentaram casos foram
dezembro com 11,71% e junho com 10,58%. Levando-se em consideragao que no
Brasil normalmente as férias de verdao vao de dezembro a fevereiro, somando as
fraturas faciais deste periodo, encontramos em torno de um tergo (30,28%) dos
casos. Se adicionarmos ainda os traumatismos ocorridos no més de julho, que
normalmente € um més de férias escolares, esta taxa subiu para 35,71 %, porém,
€ importante salientar que julho, juntamente com setembro, foram os meses que
menores taxas de traumatismos apresentaram com 5,43% cada. Portanto é
possivel notar pelos resultados obtidos, ndo ter ocorrido uma correlagao

significativa entre os meses de férias e o numero de fraturas. (GRAF. 01).
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GRAFICO 01
Distribuicao dos traumas pelos meses do ano
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Em relacdo aos dias da semana, a sexta feira apresentou o maior
indice de fraturas com 17,43%, no entanto se considerarmos que os fins de
semana abrangem sextas-feiras a noite, sabados e domingos, dias considerados
de lazer semanal, este indice sobe para 47,43%, alcangando quase que a metade
dos casos semanais. E importante salientar que em trés casos, ndo foi possivel
determinar o dia do trauma por falta de informacéo nos prontuarios, porém mesmo
considerando estes casos, que totalizaram 0,86%, n&o haveria alteragbes

significativas nos resultados (GRAF. 02).
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GRAFICO 02
Distribuicao dos traumas pelos dias da semana

Freqiiéncia

A analise dos dados demonstrou que houve um predominio do sexo
masculino com 74,29% (260) sobre o feminino com 25,71% (90) dos casos,

determinando uma proporgao de 2,89: 1 entre os sexos (GRAF. 03).

GRAFICO 03
Distribuicao dos pacientes em relacao ao sexo

m Masculino

O Feminino
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A distribuicdo de racas encontradas na amostra determinou uma

prevaléncia significativa da raga branca (92,57%) sobre as demais.(GRAF. 04).

GRAFICO 04
Distribuicao dos pacientes pela raca
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A casuistica determinou uma variagdo de 12 meses a 75 anos, com
uma média de idade de 26,4 anos. A predominancia de traumatismos com fraturas
faciais, em relacédo a idade dos pacientes, ficou marcante na faixa etaria de zero
aos 30 anos com uma supremacia de 65,70% dos casos, como ficou marcante
também, o decréscimo deste indice para 34,30% dos casos na faixa dos 31 anos
até os pacientes com idade superior a 70 anos. Como o estudo determinou uma
analise da faixa etaria dividida em 10 anos, € importante salientar que a faixa dos
21 aos 30 anos, foi a que mais casos apresentou, com 28,57% e a de menor

indice, com 0,57%, foi a dos pacientes acima de 70 anos (GRAF. 05).
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GRAFICO 05
Distribuicdo dos pacientes por faixa etaria de 10 anos
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Em relacdo a distribuicdo dos pacientes envolvidos na amostra pela sua
atividade econbmica, o grupo correspondente a faixa 4, Trabalhadores do
comércio e assemelhados, foi a que apresentou maiores indices dentre a
populagcdo economicamente ativa com 14% (49) dos casos, porém, foi a classe
dos pacientes nao economicamente ativos, estudantes, aposentados,
desempregados, donas de casa, criangas, deficientes fisicos e/ou mentais, que

apresentou uma significante predominancia com 40,29% (141) dos casos (TAB.

01).

79



TABELA 01

Distribuicao dos pacientes pela atividade econémica

Atividade Econbmica Numero de Pacientes %
0/1 40 11,43
2 14 4,0
3 32 9,14
4 49 14,0
5 02 0,57
6 13 3,71
7/8 46 13,15
9 13 3,71
X 0 0
N&ao economicamente 141 40,29
ativos
Total 350 100%

Os pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
corresponderam a 46,86% dos casos, seguidos dos pacientes com atendimento
particular com 31,43% e dos pacientes oriundos dos diversos convénios de saude

com 21,71% do total (GRAF. 06).

GRAFICO 06

Distribuicao dos pacientes quanto ao Sistema de Saude pelo qual foi
atendido
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No periodo compreendido entre janeiro de 1986 a janeiro de 1995,
portanto, nos nove primeiro anos do estudo e que o Servico atendia pacientes
oriundos do SUS, o atendimento foi de 71,42% do total, restando, para os ultimos
seis anos, 28,58 % dos casos. O decréscimo ou aumento no numero de
atendimentos nos trés diferentes sistemas, no periodo acima mencionado, podem

ser melhor visualizados na TAB. 02.

TABELA 02

Distribuicao dos pacientes pelo periodo em que havia atendimento pelo SUS
e pelo periodo em que este atendimento deixou de ser realizado

Periodo SUS % Particular % Convénio % Total % de
atendimentos
Jan 1986-
Jan 1995 164 65,6 75 30 11 4.4 250 71,42
Fev 1995-
Dez 2000 0 0 35 35 65 65 100 28,58
Total 164 46,86 110 31,43 76 21,71 350 100

Os individuos que foram classificados quanto ao estado clinico como
sendo ASA | corresponderam a grande maioria com 85,43% dos casos seguidos
dos pacientes com ASA |l com 14,28%. Somente um paciente foi classificado
como ASA lll, 0,29%. Nao foram encontrados na amostra pacientes classificados

como ASA IV, V e VI (GRAF. 07).
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GRAFICO 07
Classificacao quanto ao risco de saude
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Dentre os prontuarios analisados, foram encontrados a descricdo de
alguns habitos que possivelmente pudessem causar alguns danos aos pacientes,
a distribuicdo destas caracteristicas comportamentais estdo demonstradas no
GRAF. 08 e nela pode-se notar que o uso do alcool foi o mais frequente com
53,39% dos casos, cabe salientar que o uso de alcool nestes casos nao quis dizer
que o paciente estava alcoolizado no momento do trauma, mas sim, que 0s
pacientes faziam uso freqliente ou socialmente de bebidas alcodlicas, infelizmente
foi impossivel levantar nos prontuarios o dado de embriagues durante o
traumatismo. Além do alcool, 45,34% dos pacientes relataram o uso corriqueiro do
fumo e apenas trés pacientes, 1,27%, relataram a utilizagdo de drogas néo

endovenosas.
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GRAFICO 08
Distribuicao pelos habitos dos pacientes
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A grande maioria dos pacientes correspondentes a este estudo, teve o
primeiro atendimento nas primeiras 24 horas, com 72,86% da amostra. Se for
estabelecido um periodo de primeiro atendimento de zero a sete dias, este
numero aumenta consideravelmente para 93,14% dos casos, restando, portanto
apenas 6,86% para os pacientes que tiveram este primeiro atendimento do oitavo

até acima do trigésimo dia (GRAF. 09).
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GRAFICO 09
Distribuicao dos casos pelo tempo decorrido do trauma ao atendimento
Buco-Maxilo-Facial
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Ja em relagao ao tempo decorrido do trauma ao procedimento cirurgico,
o0 mais comum foi o periodo compreendido do quarto ao sétimo dia com 103
casos, correspondendo a 29,43% do total e ao levar-se em consideragao os
pacientes operados num periodo correspondente de zero a sete dias, esta parcela

passa para 74,57% , com um total de 261 pacientes (GRAF. 10).
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GRAFICO 10
Distribuicao dos casos pelo tempo decorrido do trauma a cirurgia
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Analisado agora o tempo decorrido do trauma até a alta hospitalar,
nota-se que também o periodo compreendido entre o quarto e o sétimo dia € o
que maior numero de casos apresentou, mais precisamente 128 (36,57%)
pacientes estiveram enquadrados neste periodo. Levando-se em consideracéo o
mesmo espacgo de tempo do paragrafo anterior de zero a sete dias, esta parcela
aumenta para 233 (66,56%) pacientes. E importante salientar que o tempo
compreendido entre o oitavo e o décimo quarto dia apresentou a segunda maior
taxa da amostra, com 83 (23,72%) pacientes tendo a sua alta determinada neste

periodo (GRAF. 11).
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GRAFICO 11
Distribuicao dos casos pelo tempo decorrido do trauma a alta hospitalar
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Os pacientes que tiveram o seu internamento pré-operatério entre zero
e 1 dia corresponderam a 75,43% (264) dos casos e da mesma forma, os
pacientes que permaneceram de zero a um dia no pdés-operatorio, também
apresentaram o maior indice dentre os casos com 247 (70,57%) deles (GRAF. 12

e 13).
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GRAFICO 12
Distribuicao dos casos quanto ao tempo de internacao pré-

operatoria
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GRAFICO 13
Distribuicao dos casos quanto ao tempo de internacao pos-operatoria
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Muitas etiologias foram encontradas no estudo, porém os acidentes
automobilisticos apresentaram uma supremacia, com 31,71% dos casos. Foram
relacionadas também, as quedas com 24,57%, as agressodes fisicas com 19,43%,
os acidentes esportivos com 11,43%, os acidentes ciclisticos com 8,28%, os
acidentes de trabalho com 2,86%, além de iatrogenias e pacientes sem
informacgao sobre a etiologia, com 0,86% cada um, conforme demonstra o GRAF.

14.

GRAFICO 14

Distribuicao das etiologias dos traumas de face

No entanto, correlacionando as etiologias com os ossos acometidos, a
pesquisa demonstrou que as quedas foram as principais causas das fraturas

mandibulares, ja na maxila, no complexo zigomatico-orbitario, na regido naso-
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orbito-etmoidais e nas fraturas nasais, as causas mais comuns foram os acidentes
automobilisticos. Por fim quando o arco zigomatico foi atingido, a causa mais

usual foi a dos acidentes esportivos. (TAB. 03).

TABELA 03

Relacao entre a incidéncia nas fraturas faciais e suas etiologias

Fraturas Etiologia mais comum Numero Total %
Mandibulares Quedas 61 171 35,67
Maxilares Acidentes automobilisticos 32 71 45,07
Zigomatico-orbitarias  Acidentes automobilisticos 42 113 37,17
Arco zigomatico Acidentes esportivos 13 39 33,33

Naso-Orbitario-

etmoidais Acidentes automobilisticos 01 02 50,00
Nasais Acidentes automobilisticos 12 23 52,17

A grande variedade de sinais encontrados esteve relacionada com o
tipo e intensidade do trauma, bem como, com a regido afetada. Do total dos sinais,
20,03% corresponderam ao edema que atingiu 282 pacientes, a limitacdo em
abertura bucal, mormente quando o osso afetado foi a mandibula, correspondeu a
13,29% dos sinais encontrados com 187 casos, equimoses e hematomas
alcangaram a taxa de 11,15% correspondendo a 157 pacientes, é relevante ainda
a marca de 10,01% que atingiu 141 pacientes com ma-oclusao, os outros sinais
que foram descritos na amostra podem ser melhor observados juntamente com os

acima descritos na TAB. 04.
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TABELA 04
Distribuicao dos sinais apresentados pelos pacientes

Sinal Numero %
Edema 282 20
Limitacdo Abertura Bucal 187 13,3
Equimose/Hematoma 157 11,1
Ma-oclusao 141 10
Assimetria 114 8
Corto-Contusa 114 8
Epistaxe/sangramento 100 7
Luxacdes Dentarias 79 5,6
Degrau 72 51
Crepitacao 43 3
Abrasao 30 2,13
Mobilidade Mandibular 28 1,9
Halitose 19 1,3
Mobilidade Maxilar 18 1,2
Diastema 07 0,5
Infecgéo 06 0,4
Enoftalmia 06 0,4
Limitagdo Movimentos Oculares 04 0,3
Sialorréia 03 0,21
Enfizema 01 0,07
Exposicao Ossea 01 0,07
Rinorréia Liqudrica 01 0,07
Ferimento Ocular 01 0,07
Linfoadenopatia 01 0,07
Midriase 01 0,07
Otorragia 01 0,07
Queimadura 01 0,07
Total 1408 100
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Assim como o0s sinais, os sintomas também foram catalogados e
constam da TAB. 05. O sintoma mais relatado foi a dor, que atingiu 69,79% dos
casos, perfazendo um total de 238 pacientes, a dor foi seguida com uma larga
diferenga pelas parestesias, principalmente de feixe vasculo-nervoso infra-
orbitario, quando o trauma acometeu o terco médio da face e do feixe vasculo-
nervoso alveolar inferior quando a mandibula foi o osso envolvido, as parestesias
estiveram presentes em 90 pacientes (26,39%), além destes, a diplopia com
2,92%, obstrucdo nasal, dor em ATM e nauseas também foram citados com

0,30% cada um.

TABELA 05
Distribuicao dos sintomas apresentados pelos pacientes

Sintoma Numero %

Dor 238 69,79
Parestesia 90 26,39
Diplopia 10 2,92
Obstrucao Nasal 01 0,30
Dorem ATM 01 0,30
Nausea 01 0,30
Total 341 100

Alguns pacientes apresentaram ferimentos de tecidos moles associados
as fraturas faciais, dentre estes, os ferimentos de labios e mento foram os mais
comuns com 23,88% cada, logo abaixo destes, os ferimentos generalizados de
face apareceram com 20,77% destes casos. O estudo demonstrou também a

presenca de ferimentos intrabucais (12,98%), frontais (9,09%), zigomaticos
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(5,20%) além de submandibulares e couro cabeludo com 2,60% cada um (TAB.
06). A taxa de pacientes com lesdes de tecidos moles associados a fraturas faciais

atingiu 22% do total da amostra.

TABELA 06

Distribuicao dos ferimentos de tecidos moles associados aos traumas de

face

Ferimento Numero de Pacientes %
Labios 18 23,38
Mento 18 23,38
Generalizado de face 16 20,77
Intra-bucal 10 12,98
Frontal 07 9,09
Zigomatico 04 5,20
Submandibular 02 2,60
Couro Cabeludo 02 2,60
Total 77 100

Assim como os ferimentos de tecido mole, varios pacientes
apresentaram traumas associados as fraturas faciais que acometeram outras
regides do organismo e que por vezes, foram fatores que fizeram com que o
tratamento definitivo para as fraturas faciais fosse postergado até que os
pacientes estivessem compensados clinicamente para poderem submeter-se ao
procedimento cirurgico determinado. Neste sentido, os traumatismos,
principalmente na cabega e que apresentaram alguma alteracdo neuroldgica
exigiram atencao de equipe multidisciplinar para a sua resolugdo. O GRAF. 15
demonstra que os traumas ocorridos na cabega atingiram 25,26% dos casos, além

deles, os membros inferiores e superiores apresentaram uma taxa de 24,22%
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cada, seguidos de traumas no quadril (10,52%), térax (9,47%), abdémen (5,26%)

e coluna com 1,05% do total.

GRAFICO 15

Distribuicao dos traumatismos associados as fraturas faciais
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Foram avaliados também os estados dentarios dos pacientes
compreendidos na amostragem, estes pacientes foram subdivididos nos seguintes
grupos: dentados (54%), parcialmente dentado (38,86%), desdentados (6,86%) e

um caso correspondente a 0,28% nao apresentou esta informacéo (GRAF. 16).
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GRAFICO 16
Distribuicao dos pacientes pelo seu estado dentario

Frequéncia

Ainda em relacdo a denticdo dos pacientes, 268 (76,57%),
apresentaram denticdo permanente, 38 (10,86%), denticdo mista, 24 (6,86%)
pacientes eram endentados e por fim 20 (5,71%) criangas apresentaram denticéo

decidua.(GRAF. 17).

GRAFICO 17
Distribuicao dos pacientes quanto a denticao
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Com relagao aos exames radiograficos e por imagens mais utilizados no
pré-operatorio, o resultado desta analise demonstrou que a incidéncia de Waters,
com 19.09% das tomadas radiograficas solicitadas, a incidéncia de PA de
mandibula com 17,83%, a de Towne com 15,48% e as incidéncias laterais
obliquas com 15,38 % foram as mais solicitadas dentre os exames radiograficos.
Dentre as tomografias computadorizadas, o terco médio da face apresentou uma
taxa de 2,57% do total de exames e a mandibula, 1,15%. As demais incidéncias

estao também descritas na TAB. 07.

TABELA 07

Exames radiograficos e por imagem mais utilizados no pré-operatorio

Tomada radiografica Numero de exames %
Waters 201 19,09
PA de mandibula 183 17,38
Towne 163 15,48
Laterais Obliquas 162 15,38
Hirtz 148 14,05

Perfil de Face 75 7,12
Panordmica 44 418

TC de terco médio de face 27 2,57
Perfil OPN 23 2,18

TC de mandibula 12 1,15
Periapical 11 1,05
Teleperfil 03 0,28
Tomografia Linear 01 0,09
Total 1053 100

TC — tomografia computadorizada
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4.1.2. — ANALISE EPIDEMIOLOGICA DAS FRATURAS FACIAIS DE ACORDO

COM O OSSO ACOMETIDO:

Foram encontradas nas informacdes contidas nos prontuarios
analisados neste estudo fraturas faciais que acometeram um ou mais 0ssos do
complexo buco-maxilo-facial, mais precisamente, fraturas de mandibula, maxila,
complexo zigomatico-orbitario, arco zigomatico, nariz e naso-orbito-etmoidal.
Alguns casos apresentaram fraturas isoladas, porém, muitos outros, tiveram
outras fraturas faciais associadas, bem como, mais de um tragco de fratura por

0sso acometido.

4.1.21. - Fraturas de Mandibula:

Dentre os pacientes que foram incluidos neste trabalho, 171 deles
apresentaram fraturas mandibulares isoladas ou associadas a outros ossos da
face. Ao serem avaliadas as regibes anatdbmicas separadamente foram
encontradas: 90 fraturas de céndilo que corresponderam a 33,46% dos casos, 67
de sinfise (24,91%), 46 de angulo (17,10%), 39 de corpo mandibular (14,50%), 20
fraturas alveolares (7,43%), cinco de ramo (1,86%) e dois de processo corondide,

perfazendo um total de 0,74% dos casos (GRAF. 18).
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GRAFICO 18

Distribuicado dos tragcos de fratura por regido afetada na mandibula

Freqiiéncia

Coéndilo  Sinfise Angulo Corpo  Alveolar Ramo  Coronodide

Ao serem analisados os numeros de tracos de fraturas correlacionados
com o numero de pacientes, encontramos 94 pacientes que apresentaram um
trago de fratura, este numero correspondeu a mais da metade da amostra com
54,97 %, 57 individuos tiveram dois tragos (33,33%), 19 foram acometidos por trés
tracos (11,11%) e apenas um paciente apresentou quatro tragos de fratura
(0,59%), totalizando 269 tracos de fratura em 171 pacientes avaliados, a média foi

de 1,57 tragos de fratura mandibular por paciente (TAB. 08).
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TABELA 08

Relacao entre a quantidade de pacientes e o numero de tracos de fratura
apresentados por cada um deles

Numero de Numero de Total de tragos % de pacientes
tragcos pacientes
01 94 94 54,97
02 57 114 33,33
03 19 57 11,11
04 01 04 0,59
Total 171 269 100

Ainda em relagdo as fraturas mandibulares, dos 171 pacientes
analisados, 24 deles tiveram também fraturas de maxila associadas e a sua
distribuicdo foi a seguinte: a grande maioria ou sejam, 14 individuos,
apresentaram fraturas alveolares puras associadas, perfazendo um total de
58,33% dos casos, quatro pacientes tiveram fraturas do tipo Le Fort Ill com
16,66%, trés foram acometidos de fraturas de Le Fort | associadas as fraturas
mandibulares com 12,50% dos casos, um (4,17%) com fraturas alveolar,
Intermaxilar e Le Fort |, um com fratura alveolar e Le Fort | e um paciente com
fratura do tipo Le Fort Il, cada caso destes com 4,17% do total. A TAB. 09

demonstra a distribuicdo descrita acima.
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TABELA 09

Distribuicao dos casos de fraturas mandibulares associadas a fraturas de

maxila

Fraturas Numero de fraturas %
Alveolares Puras 14 58,33
Le Fort IlI 04 16,66
Le Fort | 03 12,50
Alveolar, Intermaxilar e Le 01 417

Fort |

Alveolares e Le Fort | 01 4,17
Le Fort Il 01 4,17
Total 24 100

Por fim, dos 171 pacientes que sofreram fraturas de mandibula, 12
tiveram fraturas zigomatico-orbitarias associadas; sendo um bilateral, destes 12
pacientes, trés também apresentaram fratura de maxila e um teve fratura de arco
zigomatico. Dois pacientes dos 171 tiveram fratura de mandibula associada a
fratura de maxila e nariz, um teve fratura de mandibula e zigomatico-orbitaria e por
fim, um paciente apresentou fratura de mandibula, maxila, zigomatico-orbitaria e
naso-orbito-etmoidal. Um resumo com estes dados pode ser melhor verificado na

TAB. 10
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TABELA 10

Relacao das fraturas mandibulares associadas aos demais ossos da face

Tipo de Fratura Numero de Pacientes %
Mandibula pura 138 80,70
Mandibula e Maxila 20 11,71
Mandibula e Zigomatico-orbitaria 08 4,69
Mandibula, Maxila e Zigomatico- 01 0,58
orbitaria
Mandibula, Zigomatico-orbitaria e 01 0,58
Arco
Mandibula, Maxila e Nariz 01 0,58
Mandibula, Maxila, Zigomatico- 01 0,58
orbitaria e Nariz
Mandibula, Maxila, Zigomatico- 01 0,58
orbitaria e Naso-orbito-etmoidal
Total 171 100

O GRAF. 19 demonstra a associacado percentual entre as fraturas de

mandibula associadas aos demais ossos da face.
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GRAFICO 19

Associacao das fraturas mandibulares com demais ossos da face

Mandibula isolada Associada aos demais
ossos da face

4.1.2.2. -Fraturas de Maxila:

Encontrou-se na amostra um total de 71 pacientes que foram
acometidos por fraturas de maxila de forma isolada ou associadas a outros 0ssos
da face. A predominéancia foi das fraturas alveolares com 60,56% dos casos,
seguidas das fraturas do tipo Le Fort | com 12,67% e Le Fort Il e Ill com 7,04 %
cada uma. Além destas, alguns pacientes tiveram mais de um tipo de fratura da
maxila, a saber: fraturas alveolares e Le Fort | com 2,82%, Le Fort Il e Ill também
com 2,82%, as fraturas alveolares e Le Fort lll, Le Fort | e Intermaxilar, Le Fort |, 1lI
e Intermaxilar, Intermaxilar pura, e por fim as fraturas alveolares, Intermaxilar e Le

Fort | obtiveram uma taxa de 1,41% cada uma (TAB.11).
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TABELA 11
Relacao entre o numero de pacientes e o tipo de fratura de maxila

Tipo de Fratura Numero de %
Pacientes
Alveolar 43 60,56
Le Fort | 09 12,67
Le Fort Il 05 7,04
Le Fort Il 05 7,04
Alveolar e Le Fort | 02 2,82
Le Fortll e Le Fort Il 02 2,82
Alveolar e Le Fort Il 01 1,41
Le Fort | e Intermaxilar 01 1,41
Le Fort I, Le Fort Ill e Intermaxilar 01 1,41
Intermaxilar 01 1,41
Alveolar, Intermaxilar e Le Fort | 01 1,41
Total 71 100

Do mesmo modo que as fraturas mandibulares, alguns casos de fratura
de maxila apresentaram mais de um traco de fratura, portanto a distribuicido final
determinou que os 71 pacientes relacionados no estudo tiveram 80 tracos de
fratura relacionados da seguinte maneira: fraturas alveolares com 46 tragos ou
57,50% do total, fraturas do tipo Le Fort | com 14 tragos ou 17,50%, Le Fort lll com
nove tracos e 11,25%, Le Fort Il com sete casos e 8,75% e por ultimo, as fraturas
do tipo Intermaxilar apresentaram quatro tragos perfazendo 5 % de todos os tragos

que envolveram a maxila. A TAB. 12 demonstra estas relagdes.
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TABELA 12

Relacao do numero de tracos e o tipo de fratura de maxila

Tipo de Fratura Numero de Tragos %
Alveolar 46 57,50
Le Fort | 14 17,50
Le Fort IlI 09 11,25
Le Fort Il 07 8,75
Intermaxilar 04 5
Total 80 100

Avaliou-se ainda a associacao das fraturas de maxila aos demais ossos

da face e os resultados encontram-se abaixo na TAB. 13.
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TABELA 13

Associacao entre as fraturas de maxila aos demais ossos da face

Tipo de Fratura Numero de Pacientes %
Maxila pura 38 53,52
Maxila e Mandibula 20 28,18
Maxila e Nariz 05 7,04
Maxila e Zigomatico-orbitaria 02 2,81
Maxila, Zigomatico-orbitaria e Nariz 02 2,81

Maxila, Mandibula e Zigomatico-

orbitaria 01 1,41
Maxila, Mandibula e Nariz 01 1,41
Maxila, Mandibula, Zigomatico-
orbitaria e Nariz 01 1,41
Maxila, Mandibula, Zigomatico-
orbitaria e Naso-orbito-etmoidal 01 1,41
Total 71 100

As percentagens destas associagdes podem ser melhor visualizadas no

GRAF. 20.
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GRAFICO 20
Associacao das fraturas faciais com os demais ossos da face

Maxila isolada Associada aos demais
ossos da face

4.1.2.3. -Fraturas Zigomatico-Orbitarias:

A avaliagdo dos prontuarios deste estudo revelou que 113 pacientes
foram acometidos por fraturas classificadas como zigomatico-orbitarias, destes, a
prevaléncia foi a de individuos que apresentaram fraturas zigomatico-orbitarias
isoladas com 64 casos ou 56,64 %. Associagdes com fraturas de outros ossos do
complexo buco-maxilo-facial também foram encontradas e as fraturas zigomatico-
orbitarias com fratura de arco zigomatico foram predominantes com 23 casos ou
20,36% seguidas de fraturas zigomatico-orbitaria e nariz com nove pacientes ou
7,97% e fraturas zigomatico-orbitarias e mandibula com oito casos ou 7,09 % do

total. As demais associagdes de fraturas podem ser visualizadas na TAB. 14.
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TABELA 14
Associacao entre as fraturas do complexo zigomatico-orbitario aos demais
ossos da face

Tipo de Fratura Numero de Pacientes %
Zigomatico-orbitaria isoladas 64 56,64
Zigomatico-orbitaria e Arco 23 20,36
Zigomatico-orbitaria —Nariz 09 7,97
Zigomatico-orbitaria e Mandibula 08 7,09
Zigomatico-orbitaria e Maxila 02 1,77

Maxila, Zigomatico-orbitaria e
Nariz 02 1,77
Mandibula, Maxila, Zigomatico-
orbitaria e Naso-orbito-etmoidal 01 0,88

Zigomatico-orbitaria, Mandibula,

Maxila e Nariz 01 0,88
Zigomatico-orbitaria, Mandibula e

Arco 01 0,88

Zigomatico-orbitaria, Arco e Nariz 01 0,88

Zigomatico-orbitaria, Mandibula e
Maxila 01 0,88
Total 113 100

O GRAF. 21 demonstra a relagao percentual entre os ossos do

complexo zigomatico-orbitario com os demais ossos da face.
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GRAFICO 21
Relacao percentual entre os ossos do complexo zigomatico-orbitario com os
demais ossos da face

Zigomatico-orbitario  Associada aos demais
isolada 0ssos da face

4.1.2.4. -Fratura de Arco Zigomatico:

Em 39 pacientes que compuseram a amostra, encontramos fraturas de
arcos zigomaticos, geralmente ocasionadas por acidentes esportivos, as fraturas
de arco zigomatico associado a fraturas de complexo zigomatico-orbitario,
corresponderam a grande maioria totalizando 23 casos ou 58,98% seguidas das
fraturas de arco zigomatico isoladas com 14 casos ou 35,90 do total, apareceram
ainda com um caso cada ou 2,56%, fraturas de arco zigomatico associadas a
fraturas zigomatico-orbitarias e mandibula e fraturas de arco zigomatico

relacionadas com fraturas zigomatico-orbitaria e nariz (TAB. 15).
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TABELA 15

Relacao das fraturas de arco zigomatico associadas aos demais ossos da

face
Tipo de Fratura Numero de Pacientes %

Arco, Zigomatico-orbitaria 23 58,98
Arco Puras 14 35,90

Arco, Zigomatico-orbitaria e
Mandibula 01 2,56

Arco, Zigomatico-orbitaria e
Nariz 01 2,56
Total 39 100

O GRAF. 22 demonstra a relagao percentual entre as fraturas de arco

zigomatico associadas aos outros ossos da face.

GRAFICO 22
Relacao percentual entre as fraturas de arco zigomatico associadas aos
outros ossos da face
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4 .1.2.5. - Fraturas Naso-Orbito-Etmoidal:

S6 foram encontrados na amostra dois casos classificados como
fraturas naso-orbito-etmoidais que foram divididos em um caso de fratura naso-
orbito-etmoidal pura e um caso de fratura naso-orbito-etmoidal associada a fratura

de mandibula, maxila e zigomatico-orbitaria.

4.1.2.6. - Fraturas de Nariz:

Dos 23 pacientes que sofreram fraturas de nariz, 39,13% (9) tiveram
fraturas de nariz isoladas, 21,74% (5) fraturas de nariz e maxila, 17,38% (4) dos
casos tiveram fraturas de nariz associadas a fraturas zigomatico-orbitarias, 8,70%
ou seja, dois pacientes apresentaram fraturas de nariz associadas a fraturas
zigomatico-orbitarias e maxila e os demais trés casos com 4,35% (1) cada um,
apresentaram fraturas de nariz com maxila e mandibula, nariz com maxila,
mandibula e zigomatico orbitaria e por fim, nariz com zigomatico-orbitaria e arco

zigomatico. A TAB. 16 demonstra estas associagoes.
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TABELA 16
Associacao das fraturas de nariz com os demais ossos da face

Tipo de Fratura Numero de Pacientes %
Nariz Puras 09 39,13
Nariz e Maxila 05 21,74
Nariz e Zigomatico-orbitaria 04 17,38
Nariz , Zigomatico-orbitaria e 02 8,70
Maxila
Nariz, Mandibula e Maxila 01 4,35
Nariz, Mandibula, Maxila e 01 4,35
Zigomatico-orbitaria
Nariz , Zigomatico-orbitaria e Arco 01 4,35
Total 23 100

A relagao percentual entre as fraturas de nariz com os demais ossos da

face esta contida no GRAF. 23.

GRAFICO 23
A relacao percentual entre as fraturas de nariz com os demais ossos da face

Nariz isolada Associada aos demais
ossos da face
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41.3. - ANALISE DOS TRATAMENTOS REALIZADOS NAS DIVERSAS

FRATURAS FACIAIS:

4.1.3.1. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas de Mandibula:

4.1.3.1.1. - Fraturas Alveolares:

Das 20 fraturas alveolares, 18 foram tratadas por acesso intrabucal e
em dois casos nado houve necessidade de acesso cirurgico, houve redugao
manual. Em todas as fraturas foram realizados tratamento cirurgico e fixadas com
amarrias interdentarias, sendo que algumas vezes houve a necessidade de

exodontias e um caso requereu reimplante do elemento dentario avulsionado.

4.1.3.1.2. - Fraturas de Angulo:

Das 46 fraturas de angulo, 42 foram tratadas cirurgicamente e quatro de
forma conservadora, 31 foram fixadas com fio de aco, 11 com fixagao interna
rigida e quatro fraturas néo sofreram fixagao no trago de fratura. Em relagado aos
acessos cirurgicos, sete fraturas tiveram acessos intrabucais, 34, acessos
extrabucais, uma fratura teve acesso duplo (intra e extrabucal) e como ja foi
descritas anteriormente, quatro fraturas ndo foram acessadas cirurgicamente.
Quanto ao bloqueio maxilo-mandibular, 38 pacientes foram submetidos a ele e oito

deles nao tiveram este tipo de complementag¢ao no tratamento.
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4.1.3.1.3. - Fraturas Sinfisarias:

Tivemos 67 fraturas sinfisarias, destas, 62 foram tratadas
cirurgicamente e cinco de forma conservadora. Em 35 fraturas foram realizadas
fixacbes 6sseas com fio de ago, 27 fraturas receberam fixagao interna rigida e
cinco, nao receberam qualquer tipo de fixacdo no tragco de fratura. O acesso
intrabucal foi realizado em 29 casos em outros 33 foram realizados acesso
extrabucal e cinco pacientes nao tiveram as fraturas acessadas cirurgicamente. O
bloqueio maxilo-mandibular foi utilizado em 56 fraturas e 12 delas nao foram

submetidas a este bloqueio.

4.1.3.1.4. - Fraturas de Ramo:

Somente cinco casos de fratura de ramo foram encontrados na amostra
e todos eles foram tratados conservadoramente, sendo que quatro deles tiveram a
utilizacdo do bloqueio maxilo-mandibular e um paciente foi tratado sem bloqueio

algum.

4.1.3.1.5. - Fraturas de Coronoéide:

Da mesma forma que a fratura anterior, poucos foram os casos de
fraturas de corondide, na verdade, somente dois casos. Um deles foi tratado de
forma conservadora com bloqueio maxilo-mandibular e o outro foi tratado
cirurgicamente, com acesso intrabucal e utilizacdo de fixagdo interna rigida

através de mini-placas e parafusos de titanio do sistema 2.0 mm.
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4.1.3.1.6. - Fratura de Corpo:

Das 39 fraturas de corpo mandibular, 31 foram tratadas cirurgicamente
e oito de forma conservadora.O acesso extrabucal foi realizado em 23 fraturas,
nove fraturas tiveram acesso intrabucal e oito ndo foram acessadas
cirurgicamente. A fixagao interna rigida foi utilizada em 14 fraturas, 17 tiveram a
utilizacdo de fios de aco e por fim, oito fraturas ndo sofreram qualquer tipo de
fixacdo direta. O bloqueio maxilo-mandibular foi usado em 35 casos e quatro

casos nao tiveram o bloqueio utilizado para o seu tratamento.

4.1.3.1.7. - Fraturas de Condilo:

Como vimos anteriormente este foi o tipo de fratura que mais acometeu
os pacientes portadores de trauma sobre a mandibula. Das 90 fraturas de céndilo
que apareceram no estudo, dois foram tratadas cirurgicamente e 88 delas foram
tratadas conservadoramente, com isto, o acesso cirurgico extrabucal so6 foi
realizado em dois casos. Da mesma forma, a fixagdo interna rigida também so foi
utilizada nestes dois casos. E interessante relatar ainda que do total de fraturas de
cobndilo, 80 delas, tiveram o uso de bloqueio maxilo-mandibular por um periodo
meédio de duas semanas e 10 fraturas nao tiveram o emprego do bloqueio como

coadjuvante de tratamento.
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4.1.3.2. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas de Maxila:

4.1.3.2.1. - Fraturas Alveolares:

Todas estas fraturas foram tratadas cirurgicamente, 32 delas com
amarrias interdentarias e 14 tratadas sem amarria alguma, s6 com suturas, alguns
casos tiveram exodontias associadas, em dois casos houve a necessidade da
realizacdo de reimplantes e por fim um caso requereu a curetagem de tecido de

granulacao do alvéolo.

4.1.3.2.2. - Fraturas do Tipo Intermaxilar:

Os quatro casos deste tipo de fratura foram tratados
conservadoramente através de uso de arcos vestibulares e bloqueio maxilo-

mandibular.

4.1.3.2.3.- Fraturas do Tipo Le Fort I:

O levantamento demonstrou 14 fraturas deste tipo e elas foram tratadas
da seguinte maneira: 12 com a utilizagdo de suspensdes em arco zigomatico ou
regiao fronto-zigomatica e duas com acesso cirurgico intrabucal e utilizagdo de
fixagcdo interna rigida, em todos os casos o bloqueio maxilo-mandibular foi

empregado.
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4.1.3.2.4 - Fraturas do Tipo Le Fort Il:

Dos sete casos com este tipo de fratura, um foi tratada cirurgicamente
com acesso intrabucal e com fixacao interna rigida, trés foram tratadas
cirurgicamente, com fixacao a fio de aco e suspensdes e trés foram tratadas sem

acesso cirurgico, s6 com a utilizagao de suspensdes.

4.1.3.2.5 - Fraturas do Tipo Le Fort lll:

Estes tipos de fraturas tiveram os seus tratamentos realizados da
seguinte maneira: cinco casos foram tratados cirurgicamente com acesso
extrabucal e fixados com fio de aco e suspensoes; dois casos foram tratados
cirurgicamente com acesso extrabucal e com utilizagdo de fixagao interna rigida e
dois casos tiveram o acesso extrabucal somente para a passagem dos fios de ago
para as suspensdes. Em todos os casos o bloqueio maxilo-mandibular foi

empregado.

4.1.3.3. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas Zigomatico-Orbitarias:

A avaliagdo dos tratamentos empregados para estas fraturas
demonstrou que dos 113 pacientes que foram acometidos por elas, 103 fraturas
tiveram acessos supraciliares, 17 necessitaram de acessos subciliares e trés
casos foram tratados com o acesso de Keen. Oitenta fraturas foram fixadas com

fios de ago, uma fratura teve além do fio de aco, a utilizagdo de halo craniano
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concomitante, nove fraturas foram fixadas com fixag&o interna rigida e 23 casos
tiveram somente a redugéo da fratura realizada e nenhuma fixagdo empregada por

demonstrarem-se estaveis apds a redugao.

Ainda em relagao ao tratamento, cinco pacientes receberam implantes
de silicone nas paredes inferior e lateral da 6rbita, um recebeu implante de tela de
titdnio na parede inferior da 6rbita e em dois pacientes foi realizado enxerto 6sseo

em assoalho de 6rbita removidos da parede lateral do seio maxilar contra-lateral.

4.1.3.4. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas de Arco Zigomatico:

Dos 39 pacientes que sofreram este tipo de fratura, 10 deles receberam
acesso extrabucal, realizado na regiao temporal preconizado por Gillies e 29
submeteram-se ao acesso superciliar. Por tratar-se de fraturas estaveis apds a

sua redugao nenhum caso sofreu qualquer tipo de fixacdo dssea.

4.1.3.5. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas Naso-Orbito-Etmoidais:

Somente dois pacientes apresentaram este tipo de fratura, um deles
teve acesso cirurgico bicoronal e contencéo a fios de ago, gesso e tamponamento
nasal e o outro teve acesso em regido superior e lateral do nariz, fixagao a fio de

acgo, gesso e tamponamento nasal.
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4.1.3.6. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas de Nariz:

Os 23 pacientes tiveram as fraturas reduzidas através de pingas de Ash
ou Walsham, 16 casos tiveram contencao através da utilizacdo de tamponamento
nasal associado ao emprego de protecdo de gesso sobre a piramide nasal, dois
casos além do tamponamento e da utilizacdo do gesso, tiveram também fixagao
com fio de ago, um paciente submeteu-se a contencédo através de placas de
acrilico e tamponamento e quatro pacientes ndo foram submetidos a qualquer tipo

de contengéo.

4.1.4 — CONSIDERACOES FINAIS SOBRE OS TRATAMENTOS:

Todos os casos foram operados sob efeito de anestesia geral, em
relagao ao tipo de intubacéao utilizado para a realizagao desta anestesia, a TAB. 37
demonstra que 66,28% dos pacientes foram submetidos a intubagdo naso-
traqueal, 31,15% a intubagdo oro-traqueal, 2% dos pacientes submeteram-se
inicialmente a intubagcdo naso-traqueal seguidos da oro-traqueal, quando foi
necessario operar o nariz durante o mesmo ato cirurgico e por fim em dois
pacientes foram realizadas traqueostomias para manutencdo de vias aéreas,

devido a gravidade do caso. Estes dados estdo contidos no GRAF. 24.
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GRAFICO 24
Distribuicao do numero de pacientes e o tipo de intubacao que receberam
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Freqiiéncia

Talvez seja interessante também salientar que o tempo médio de
retirada do bloqueio maxilo-mandibular foi de seis semanas nas fraturas que
envolveram a maxila e/ou mandibula, ressaltando que nos casos de fraturas de

mandibula que acometeram os céndilos, este tempo médio foi de duas semanas.

Em relagdo ao tempo médio de retirada de outros tipos de contengao
utilizadas, os casos foram divididos da seguinte forma: as fraturas de nariz tiveram
o tamponamento retirado em média com dois dias de evolugédo e o gesso apos 10
dias do procedimento cirurgico, ja em se tratando das fraturas alveolares a
contencao foi removida com quatro semanas em média e nas luxagcdes dentarias

este tempo foi de duas semanas.
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4.1.5. — COMPLICACOES:

Depois de analisados todos os dados acima descritos, foi necessario
realizar uma avaliacdo das complicacbes encontradas e correlaciona-las com
alguns itens. Nao foram computadas aqui as complicagdes dentarias, tais como
necroses pulpares, anciloses e perdas dentarias, por terem sido encaminhadas a
endodontistas ou ortodontistas para a sua resolugcéo, contudo foram encontrados
42 dentes que sofreram uma ou mais destas complicagdes em 24 pacientes
distribuidos da seguinte maneira; 23 dentes em 14 pacientes apresentaram
necrose pulpar, 16 dentes em oito pacientes tiveram que ser removidos, dois
dentes em dois individuos sofreram extrusbes e um dente em um paciente

desenvolveu ancilose.

Dentre os casos que apresentaram complicagdes, a casuistica
demonstrou uma prevaléncia das infecgcbes com 47,37% (nove) do total destes
casos. Além delas, as complicacdes oculares e os queldides apresentaram 15,79
% do total com trés casos cada, as nao-redugcdes das fraturas apareceram em
dois pacientes, perfazendo 10,53%, e apareceram ainda no estudo a ma-oclusao

e a fistula buco-sinusal, com um (5,26%) caso cada. (GRAF. 25).
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GRAFICO 25

Distribuicao das complicacoes encontradas na amostra

Freqiiéncia

Dos casos descritos no paragrafo anterior, sete infecgbes aconteceram
na mandibula e duas no complexo zigomatico-orbitario, os demais 0ssos nao
apresentaram este tipo de complicacido. Ja em relacdo as demais complicacoes,
as suas distribuicdes por osso acometido aconteceram da seguinte maneira:
complicagbes oculares: uma ocorreu em maxila, uma em complexo zigomatico-
orbitario e uma em regido naso-orbitario-etmoidal. Dos trés queldides encontrados,
dois ocorreram em pacientes tratados de fraturas de mandibula € um em
complexo zigomatico-orbitario. As duas n&o redugdes de fratura aconteceram em
complexo zigomatico-orbitario e arco zigomatico, com um caso em cada 0sso. A

fistula buco-sinusal encontrada no estudo, ocorreu apdés o tratamento de uma
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fratura do complexo zigomatico-orbitario e por fim, a ma-oclusado aconteceu apés a

cirurgia para corre¢cédo de uma fratura mandibular. (TAB. 18).

TABELA 17

Relacao entre o tipo de complicacao pos-operatoria e o 0sso acometido

Complicagao Mandibula Maxila CZO Arco Nariz NOE Total %
Infecgao 7 0 2 0 0 0 9 47,38
Complicacdes
oculares 0 1 1 0 0 1 3 15,79
Queldides 2 0 1 0 0 0 3 15,79
Nao-reducio da
fratura 0 0 1 1 0 0 2 10,52
Fistula buco-
sinusal 0 0 1 0 0 0 1 5,26
Ma-oclusio 1 0 0 0 0 0 1 5,26
Total 10 1 6 1 0 1 19 100

Realizando-se uma analise comparativa entre os casos com e sem

complicagbes, utilizando-se o Método Exato de Fischer, foram encontrados os

seguintes resultados: relagdo entre o osso fraturado e o niumero de ossos com ou

sem complicagdes, p = 0,1247, relacdo entre a faixa etaria e o numero de

pacientes com ou sem complicacdes, p = 0,7667, relacdo entre 0 sexo e 0 numero

de pacientes com ou sem complicacdes, p = 0,4224, relagdo entre o tempo do

trauma a cirurgia e numero de pacientes com e sem complicagdes, p = 0,2874 e

relacao entre a atividade econdmica dos pacientes e o numero de pacientes com e

sem complicacdes, p = 0,6317, conforme as TAB. 18 a 22 podem demonstrar.
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TABELA 18

Relacao entre o osso acometido e o numero de ossos fraturados com e sem

complicacoes pos-operatorias

Numero de % Numero de 0ssos % Total
Fraturas 0SS0S fraturados sem geral
fraturados com complicacdes
complicagcdes
Mandibulares 10 5,85 161 94,15 171
Zigomatico-
orbitarias 06 5,31 107 94,69 113
Maxilares 01 1,41 70 98,59 71
Arco
Zigomatico 01 2,56 38 97,44 39
NOE 01 50,00 01 50,00 02
Nasais 0 0 23 100 23
Total 19 - 400 - 419

p= 0,1247 (teste Exato de Fischer).
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TABELA 19

Relacao entre a faixa etaria e o numero de pacientes com e sem
complicacoes

N° pacientes N° pacientes Total
Faixa Etaria com % sem %
complicagdes complicagdes
0-10 02 3,64 53 96,36 55
11-20 04 5,33 71 94,67 75
21-30 04 04 96 96,00 100
31-40 05 7,57 61 92,43 66
41 -50 02 6,67 28 93,33 30
51-60 02 11,76 15 88,24 17
61-70 0 0 04 100 04
Acima de 70 0 0 03 100 03
Total 19 - 331 - 350

p = 0,7667 (teste Exato de Fisher)

TABELA 20

Relacao entre o sexo e o niumero de pacientes com e sem complicacées

Sexo Pacientes com Pacientes sem
complicacbes % complicacdes % Total
Masculino 16 6,15 244 93,85 260
Feminino 03 3,33 87 96,67 90
Total 19 331 350

p = 0,4224 (teste Exato de Fisher)
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TABELA 21

Relacao entre o tempo do trauma a cirurgia e numero de pacientes com e

sem complicacoes

Tempo trauma-  Pacientes Pacientes Total
cirurgia com % sem complicacdes %
complicacbes
0-1dia 04 4,82 79 95,18 83
2 — 3 dias 04 5,33 71 94,67 75
4 — 7 dias 03 2,91 100 97,09 103
8 — 14 dias 06 8,82 62 91,18 68
15 — 30 dias 01 6,25 15 93,75 16
Acima de 30 01 20,00 04 80,00 05
dias
Total 19 - 331 - 350

p = 0,2874 (teste Exato de Fisher)

TABELA 22

Relacao entre a atividade econémica dos pacientes e o numero de pacientes
com e sem complicacées

Atividade Pacientes Pacientes Total
econdmica com % sem complicacdes %
complicagbes
Ativos 10 4,78 199 95,22 209
Nao ativos 09 6,38 132 93,62 141
Total 19 - 331 - 350

p = 0,6317 (teste Exato de Fisher)

124



5 — DISCUSSAO

5.1 — ANALISE EPIDEMIOLOGICA:

Como esta pesquisa determinou a média de uma cirurgia realizada a
cada seis dias, notou-se uma disparidade importante em relagdo a um grande
numero de trabalhos publicados (VAN HOOF et al., 1977; ADEKEYE, 1980; ELLIS
et al., 1985a; ELLIS et al., 1985b; ALLAN & DALY, 1990; FRIDRICH et al., 1992;
GREENE et al., 1997; BATAINEH, 1998; GOPALAKRISHNA et al., 1998; HOOG
et al., 2000; MARKER et al., 2000; TUNG et al, 2000; SCHON et al., 2001;
GASSNER et al., 2003; SIMONI et al., 2003). Torna-se necessario entao, explicar
que o Servigo que foi objeto deste estudo € de pequeno porte e apesar de realizar
o pronto atendimento, ndo é considerado Servico de Referéncia Municipal ao
paciente traumatizado. A cidade de Curitiba oferece a populagdo o Sistema
Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia (SIATE). Este Sistema realiza
o primeiro atendimento ao paciente traumatizado no local do acidente e as vitimas
sdo normalmente encaminhadas aos Pronto-Socorros Municipais. Cabe ainda
salientar que a média de atendimentos citados anteriormente sdo compativeis com
as médias alcancadas nos trabalhos de PASSERI et al., 1993a; TANAKA et al.,
1994 e OJI, 1999, contudo deve-se relevar que as metodologias quase sempre
sao diferentes. O trabalho realizado por GASSNER et al, 2003, foi o que

apresentou a maior média de atendimentos, com 18 pacientes semanais, porém a
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amostra € composta por individuos que sofreram traumatismos faciais sem que

necessariamente apresentassem fraturas de face.

Tratando-se ainda da despropor¢do do numero total de atendimentos
constantes deste trabalho em relagcdo aos numeros publicados em varios
trabalhos, cabe salientar, que os estudos de ELLIS et al., em 1985a; ELLIS et al.,
em 1985b; MERRIT & WILLIAMS, em 1997; TUNG et al., em 2000 e GASSNER et
al.,, em 2003, foram realizados em hospitais de grande porte e que apresentam
uma demanda de pacientes de grande monta. J& em comparagao aos estudos
executados por VAN HOOF, em 1977; HUTCHINSON et al., em 1998; HOOG et
al., em 2000 e KRAUSS et al., em 2003, os autores utilizaram n&o uma, mas
varias instituicdes para adquirirem os dados necessarios para a conclusao de suas

pesquisas, aumentando com isto a amplitude de casos relatados.

Faz-se necessario também realcar a dificuldade encontrada no
levantamento retrospectivo dos pacientes que sofreram atendimentos no Servigo.
A Unica fonte para a localizagdo dos prontuarios foi o cadastro de pacientes
atendidos pelo Servigo de Anestesiologia. Neste sentido, aqueles pacientes que
foram submetidos a tratamento sob efeito de anestesia local deixaram de ser
computados no estudo, fazendo com que houvesse uma perda importante de

dados, principalmente em pacientes com traumatismos considerados leves.

Algumas vezes os atendimentos foram realizados simultaneamente

com a especialidade de Ortopedia e Traumatologia, nestes casos, os pacientes

126



sdo sempre internados em nome do cirurgido desta especialidade, isto também
impossibilitou a localizagdo de alguns prontuarios. Sugere-se entdo que se
estabeleca um controle de pacientes por especialidades e por profissionais
envolvidos nos atendimentos e ndo apenas um cadastro de pacientes realizado

pela instituigao.

Uma outra situagao que dificultou a obtencdo de dados fiéis sobre os
atendimentos, foi a de que o servico utiliza o sistema de fichas que contém apenas
os dados pessoais dos pacientes. Com isto, cada profissional envolvido com os
atendimentos apresentou uma dinamica diferente de anamnese e exames fisicos,
sendo assim, dados importantes como, intoxicagdes alcodlicas ou por drogas, uso
de dispositivos de segurancga, regides anatdbmicas envolvidas, deixaram de ser
anotadas, prejudicando a analise retrospectiva de cada caso. Para que no futuro
as informacdes possam ser obtidas de forma mais precisa e que facilitem a
compreensao e analise dos dados, torna-se necessario o estabelecimento e
padronizagcao de uma ficha que contenha itens especificos para cada dado a ser
analisado, evitando com isto, a omissdo de informacbdes importantes. Esta
padronizacao das fichas foi preconizada também por ROWE & WILLIAMS, em

1994; FONSECA, em 1997 e SILVA em 2001.

5.1.1 - ANALISE EPIDEMIOLOGICA GERAL:

Em que pese o fato dos periodos que correspondem as férias de verao

e escolares terem atingido uma taxa de 35,71% do total dos traumatismos, nao
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houve uma predominancia significativa em relagdo aos outros periodos do ano,
até porque, julho foi o més com o menor indice de atendimentos. Isto diverge dos
achados de LINDVIST et al., em 1986; SHEPHERD et al., em 1987 e EMSHOFF
et al., em 1997; que relatam terem encontrado um aumento significativo nas taxas
de traumas faciais nos meses correspondentes as férias de verao e escolares,
afirmando que provavelmente as mudangas de habitos e comportamentos durante
estes periodos contribuem para isto. Além disto sabe-se que o inverno no
hemisfério norte é bastante rigoroso, impedindo que os individuos exergam suas
atividades normalmente. Uma razdo para este contraste talvez possa ser
explicada, pelo fato da Cidade de Curitiba ndo apresentar grandes variagdes de
temperaturas nestes periodos, permitindo com que todas as atividades sejam

passiveis de serem realizadas durante o ano inteiro.

Sendo normalmente dias de lazer, os fins de semana tendem a
apresentar uma variacdo das atividades humanas, com isto, a propensido para
acidentes deveria aumentar. EMSHOFF et al., em 1997, relataram que os assaltos
com agressoes fisicas aumentam nestes dias e HOOG et al., em 2000, concluiram
que as taxas de acidentes aumentam ao entardecer dos fins de semana, no
entanto, o presente estudo demonstrou que houve um certo equilibrio das fraturas
faciais distribuidas pelos dias da semana, com uma queda significativa apenas

nas quintas-feiras.

E inegavel afirmar que na sociedade moderna, a participacdo das

mulheres nas diversas atividades humanas vem aumentando gradativamente nas
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diferentes regides do planeta, mormente em trabalhos que requerem maior
atencdo e habilidade. E também inegavel que os homens ainda detém a
supremacia em atividades que necessitem de maior forca fisica e sendo assim,
com maiores riscos de acidentes. Pode-se relevar também, que com o aumento
da violéncia, do estresse e da disputa pelo mercado de trabalho, que gera milhdes
de desempregados em todo o0 mundo, os niveis de insatisfagdes pessoais também
aumentam, com isto, a possibilidade de refugio entre as drogas e bebidas
alcodlicas aumenta também progressivamente, sempre com uma participagao
mais proeminente do sexo masculino. Talvez estas razdes possam explicar em
parte, a supremacia do sexo masculino em relagcdo ao feminino quando os
acidentes com fraturas faciais sdo estudados. Mesmo o censo demografico de
2000, realizado pelo IBGE®, demonstrando que a populacdo do Parana apresenta
um equilibrio no numero de mulheres em relagdo aos homens, na ordem de
50,46% a 49,54% respectivamente, esta pesquisa determinou uma relagdo de
2,93 individuos do sexo masculino para cada mulher envolvida em acidentes com
traumas faciais, em consonancia com muitos trabalhos consultados, que
revelaram uma preponderancia do sexo masculino em relacdo ao feminino e
quase sempre em uma proporgao proxima dos 3:1. (ADEKEYE, 1980; AFZELIUS
& ROSEN, 1980; STEIDLER et al., 1980; FORTUNATO, 1982; BROOK & WOOD,
1983; ELLIS et al, 1985a; SHEPHERD et al., 1987; DAVIDOFF et al., 1988;

ALLAN & DAILY, 1990; HILL et al., 1990; IIZUKA et al., 1990; CONTRERAS et al.,

> http:/www.ibge.net/home/estatistica/populagio/censo2000/tabelagrandes-regioes211 s...
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1991; COHEN & KAWAMOTO, 1992; FRIDRICH et al., 1992; HAUG et al., 1992;
POSNICK et al., 1993, HAUG et al., 1994; TANAKA et al., 1994; GOLDSCHIMIDT

et al., 1995; EMSHOFF et al., 1997; BATAINEH, 1998; GOPALAKRISHNA et al.,
1998; HUTCHINSON et al., 1998; OJI, 1999; UGBOKO et al., 1998, ANDRADE
FILHO et al., 2000; ATANASOV & VUVAKIS, 2000; HAUG et al., 2000; HOOG et
al., 2000; MARKER et al.,2000; ELLIS & TROCKMORTON, 2001; SCHON et al.,
2001; CERULLI et al., 2002; KIESSER et al., 2002; QUDAH & BATAINEH, 2002;

GASSNER et al., 2003).

Torna-se necessario uma reflexdo sobre os resultados obtidos em
relacdo a distribuicdo dos pacientes quanto a raca que pertencem. Até pela
experiéncia propria dos cirurgides envolvidos neste estudo, ficou evidente que
ocorreu uma distorcdo das informacdes obtidas. Provavelmente houve falha por
parte de quem preencheu os cabecgalhos dos prontuarios, o fato € de que ficou
dificil aceitar a supremacia de 92,57% da raga branca, mesmo sabendo que o
IBGE®, em 2001b, demonstrou uma predominancia desta raga sobre as demais
racas classificadas por este instituto. Pior do que isto, foi ndo haver relato de
nenhum paciente da raga preta no conjunto de pacientes avaliados. Diante destes
fatos ficou impossivel correlacionar fielmente, sem margem de erro, se a
classificacao racial pode ou nao influir na suscetibilidade aos traumas faciais. Para
BANKS (1994) de acordo com a cultura e regido avaliada, o fator racial pode

determinar uma predominancia aos traumatismos faciais, principalmente se

® http:/www.ibge.org/estatistica/populacdo/contagem/default.shtm

130



existirem discriminagbes raciais, o que segundo KOOREY et al, em 1992,

aumentam a probabilidade de agressividade dentro de uma populag¢ao definida.

Parece ser razoavel aceitar que quanto maiores as atividades
desenvolvidas por um individuo, sejam elas fisicas, econdmicas ou sociais, maior
€ a probabilidade dele sofrer acidentes em geral. Na espécie humana, o periodo
em que as atividades sdo mais elevadas, normalmente encontra-se na faixa dos
20 aos 60 anos. CONTRERAS et al., em 1991, demonstraram que o numero de
acidentes, principalmente de alto impacto, ocorreram mais em pacientes jovens,
que desenvolviam atividade intensa. Em conformidade com isto e com os
resultados obtidos por STEIDLER et al., em 1980; ELLIS et al., em 1985a; THORN
et al., em 1986; HAUG et al., em 1991; FRIDRICH et al., em 1992; HAUG et al.,
em 1994; HUTCHINSON et al., em 1998; UGBOKO et al., 1998; BATAINEH, em
1998; VAN BEEK & MERKX, em 1999; ANDRADE FILHO et al., em 2000; SILVA
em 2001, CERULLI et al., em 2002, esta pesquisa determinou uma predominancia
de pacientes situados na faixa etaria de 21 a 30 anos (28,57%), com uma média
de idade de 26,4 anos. Notou-se também um decréscimo nos traumatismos a
medida que a faixa etaria foi aumentando, isto provavelmente deve-se a
diminuicdo das atividades exercidas pelos individuos, bem como, a uma forma

mais prudente de viver a vida.

Em relacao as atividades econdmicas desenvolvidas pelos pacientes, a
predominancia foi a da classe dos ndo economicamente ativos, isto pode ser

explicado, primeiro, por ser a classe com maior numero de individuos e segundo
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por estarem incluidos nela, as pessoas desempregadas, que segundo GREENE et
al., em 1997, tem maior propensao em desenvolverem agressividade e fazerem
abuso no uso de alcool e/ou drogas, justamente pela insatisfagdo de seu estado

socio-econdmico atual.

No Servigo estudado, com o término do atendimento aos pacientes pelo
Sistema Unico de Saude, ocorrido em janeiro de 1995, houve um decréscimo no
numero de procedimentos realizados, mesmo tendo havido um aumento no
numero de pacientes atendidos através dos diversos convénios. Por outro lado,
este fato contribuiu para a possibilidade de utilizagdo de novas técnicas e
materiais cirurgicos, principalmente permitindo o uso dos sistemas de fixagao
interna rigida, uma vez que, ha época o SUS nao ressarcia estes tipos de

materiais.

Da mesma forma que os dados sobre a raga dos pacientes nao
pareceram confiaveis, as anotagdes sobre a utilizagdo de alcool e/ou drogas pelos
pacientes também ndo mereceram confiabilidade, uma vez que este nao pareceu
ter sido um questionamento corriqueiro. Com isto, deixou de ser possivel
correlacionar este dado, principalmente, com as complicagbes pdés-operatérias
encontradas, assim como fizeram PASSERI et al., em 1993a; GREENE et al., em
1997, MATHOG et al, em 2000, que demonstraram haver uma correlagcao
significativa entre o uso cronico de substancias e o resultado final das fraturas

mandibulares.

132



Tratando-se de etiologias, pode-se relaciona-las com as atividades
desenvolvidas pelos individuos, bem como, com as regides a que eles pertencem
e as condicbes soécio-econdmicas-culturais vivenciadas a época dos acidentes.
Como ja foi descrito anteriormente, este trabalho demonstrou uma predominancia
de individuos jovens e na sua grande maioria homens, que nesta fase da vida
normalmente encontram-se em atividades intensas, tais como, o estudo e o
trabalho, que requerem uma grande dependéncia de locomogao através de
veiculos automotores. Este fato associado a agitagdo da vida moderna e a uma
forma menos prudente de vivenciar o cotidiano, podem explicar o fato dos
acidentes automobilisticos apresentarem uma significante supremacia em relagao
as demais etiologias. Confrontando estes dados com diversos trabalhos
publicados na literatura, encontraremos uma relagcdo muito proxima entre eles
(OLSON et al., 1982; HUELKE & COMPTON, 1983; PETERSON, 1987,
GEMPERLI et al., 1990; VETTER et al., 1991; HUELKE et al., 1992; ALMEIDA et
al., 1995; JOHNSON et al., 1995; GOPALAKRISHNA et al., 1998; UGBOKO et al.,
1998; OJI, 1999; MARKER et al., 2000; MURPHY et al., 2000; SCHRADER et al.,

2000; SIMONI et al., 2003).

Outro fator que pode concorrer para tal fato € o de que 30 milhdes de
veiculos transitam pelas estradas brasileiras, sendo que somente 18% delas sao
asfaltadas e varias, mal conservadas, estes dados foram encontrados em IBGE’,

2001a. A ma conservagao da frota de veiculos que transitam pelo Brasil,

7 http:/www.ibge.org/estatistica/populacio/censohistorico/
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juntamente com a imprudéncia de muitos motoristas, também contribui para o

aumento dos indices de acidentes automotivos (CIRURGIA DO TRAUMAS, 2001).

Ainda tratando-se dos acidentes automobilisticos, a tentativa de
correlacionar o uso de dispositivos de seguranga, tais como, cintos de seguranca
capacetes e “air bags” ficou prejudicada uma vez que estes dados nao foram
constantes na maioria dos prontuarios. Contudo muitos autores (HUELKE &
COMPTON, 1983; PETERSON, 1987; HUELKE et al, 1992; JOHNSON et al.,
1995; GOPALAKRISHNA, et al., 1998; MURPHY et al., 200; SCHRADER et al.,
2000; SIMONI et al., 2003) determinaram que realmente houve diminuigdo nos

traumatismos faciais depois que estes dispositivos tornaram-se obrigatérios.

O sistema de transportes da cidade de Curitiba € integrado as cidades
circunvizinhas, permitindo aos usuarios a locomogdo por toda a regido
metropolitana e dentro da cidade. Aléem disto, a cidade é circundada por um
eficiente sistema de ciclovias interligando os bairros, isto facilita sobremaneira o
deslocamento dos individuos em direcdo as suas atividades. Talvez isto possa
explicar o fato dos acidentes ciclisticos terem apresentado somente 8,28% dos
casos estudados, diferentemente de outros trabalhos (LINDQVIST et al., 1986;
GASSNER et al., 1999), que determinam uma percentagem mais elevada,

justamente por ser o ciclismo, nas regides estudadas, uma atividade mais usual.

8 http://www.hc.unicamp.Br/trauma/ensino/estudo/index.htm
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As quedas tiveram um papel também relevante no estudo, sendo que
59,30% delas aconteceram em pacientes com até 14 anos de idade, ou seja,
durante a infancia e a adolescéncia, em conformidade com os dados encontrados
por FORTUNATO, em 1982 e KABAN, em 1993, faixa etaria esta que apresenta

uma grande atividade e nem sempre realizada de forma prudente.

A violéncia que permeia a sociedade humana tem aumentado
progressivamente a medida que aumentam as dificuldades da vida moderna.
Sendo assim, as agressoes fisicas tornam-se cada vez mais constantes e muitas
vezes passam até a ser corriqueiras. O esqueleto facial € comumente envolvido
nestas agressoes e as fraturas faciais decorrentes disto sdo comumente relatadas
na grande maioria de artigos que tem por objetivo realizar a epidemiologia do
trauma facial (MCDADE et al., de 1982; IIZUKA & LINDQVIST, em 1992). Os
resultados deste trabalho nao foram diferentes, as agressdes fisicas apareceram
em 19,43% dos casos. E importante salientar que os assaltos t8m sido muito
importantes para o aumento das estatisticas das agressoes fisicas (SHEPHERD
et al., 1987; ALLAN & DALY, 1990; GREENE et al., 1999; HUTCHINSON et al.,
1998; OJI, 1999; KIESER et al., 2002; SHAIK & WORRALL, 2002 e GASSNER et
al., 2003) assim como, o consumo excessivo de alcool e drogas (THORN et al.,
1987; TELFER et al., 1991; TORGENSEN & TORNES, 1992; HUTCHINSON et al.

1998; CHEN, LIN & CHANG, 1999).

Os resultados encontrados neste estudo em relagdo aos acidentes

esportivos demonstraram um aumento significativo a partir dos anos 90,
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justamente quando ficaram bem definidos para a populagdo os beneficios que a

pratica esportiva pode trazer para a saude em geral (RANALLI & DEMAS, 2002).

Os acidentes de trabalho e iatrogenias apresentaram um pequeno
numero quando comparados as demais etiologias, mas nem por isto menos
importantes. Principalmente se for considerado o fato de que, em um universo de
350 individuos, trés sofreram fraturas ocasionadas por cirurgides-dentistas quando

da tentativa de remocgao de terceiros molares inclusos.

Os trés pacientes que omitiram as suas etiologias deixaram informagao

subliminar que tinham sido agredidos.

Outra etiologia dos traumas faciais que tem sido relatada com uma certa
frequéncia por diversos autores € a mordida de cachorros. Elas podem produzir
desde simples lesbes aos tecidos moles até ferimentos mais graves como as
fraturas e perda de visdao (BOTEK & GOLDBERG, 1995; HALLOCK, 1996;
SHAIKH & WORRAL, 2002; TU et al., 2002). No entanto, em contrapartida com os
autores citados acima, o presente estudo ndo identificou nenhum caso desta

etiologia.

O levantamento realizado ndo evidenciou diferengas entre os sinais e
sintomas descritos pela literatura em geral (ROWE & WILLIAMS, 1994; FONSECA
et al., 1997; SILVA, 2001), alternando apenas a quantidade de um sinal ou

sintoma em relagao a outro.
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Poucos trabalhos preocuparam-se em detalhar as lesbes de tecidos
moles associadas as fraturas faciais, os resultados obtidos nesta pesquisa
determinaram um indice de 22% de pacientes que apresentaram esta associagao.
ZACHARIADES & PAPAVASSILIOU, em 1990, também demonstraram que
realmente ocorre uma significante prevaléncia destas lesbes quando fraturas

faciais estao presentes.

Como pudemos observar através dos trabalhos publicados por OLSON
et al.,, em 1982; KAUFMANN et al., em 1984; ELLIS et al., em 1985a; LEWIS et al.,
em 1985; LINDQVIST et al., em 1986; DAVIDSON & BIRDSELL em 1989; HAUG
etal., em 1991; HAYTER et al., em 1991; FRIDRICH et al., em 1992; HAUG et al.,
em 1992; JOSEPH et al., em 1992; COSSIO et al., em 1994; HAUG et al., em
1994; DOWN et al. em 1995; GLATT, em 1996; BARBEIRO, em 1997; MERRIT &
WILLIAMS em 1997; DAVIDOFF et al., em 1998; COOK, em 2002; LARSEN, em
2002; MACKINNON et al., em 2002; TUNG et al. em 2000; ALVI et al., em 2003;
KRAUS et al. em 2003; diversas sdao as regides do corpo humano que séao
traumatizadas concomitantemente as fraturas faciais e sua gravidade é
extremamente variavel, podendo ir desde uma pequena fratura de falange de dedo
da mao até as lesdes mais extensas e complicadas como fraturas cervicais,
perfuragdes de 6érgdos e cegueira. A anadlise desta pesquisa demonstrou que
realmente estas associacdes ocorrem, uma vez que aproximadamente um terco
dos individuos que compuseram a amostra apresentaram-nas, porém, em relagao

a gravidade dos casos demonstrou que foram traumatismos menos severos que
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puderam ser contornados com procedimentos clinico-cirurgicos. Isso fica bem
claro ao analisarmos a alta incidéncia de fraturas de membros superiores e
inferiores que juntos somaram 48,44% dos casos de traumatismos associados,
todos tratados ou por cirurgias para redugdo e fixacdo das fraturas ou por

aparelhos gessados para imobilizagdo dos tragos de fraturas.

A literatura ja determinou quais sao os exames radiograficos ou por
imagens mais adequados a cada regiao da face, para que haja a confirmagao das
suspeitas clinicas em relacdo a presenca ou nao de fraturas. Sendo assim, foi
realizado o levantamento das incidéncias radiograficas mais utilizadas, bem como,
dos exames por imagem mais solicitados. Chamou a atengdo, os baixos indices
de pedido de tomografias computadorizadas para o tergo médio de face (2,57%) e
para a mandibula (1,15%), principalmente quando comparados aos resultados de
SALVOLINI, em (2002) e de SUN & LEMAY, também em 2002. A dificuldade de
solicitacdo deste tipo de exame através do SUS no periodo estudado, associada a
impossibilidade do Cirurgidao Buco-Maxilo-Facial em requisitar exames de alto
custo a grande maioria dos convénios, pode ter contribuido para que esta
diferenca entre os indices tenha ocorrido. Por outro lado ndo ha como concordar
com THAI et al., em 1997, que procuram imputar ao custo e tempo de execugao
do exame, dificuldades para a sua realizagdo. As imagens por tomografias
computadorizadas, mormente para o terco médio da face, permitem a real

delimitacao do problema e a elaboracao de um plano de tratamento mais acurado.
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5.1.2. — ANALISE EPIDEMIOLOGICA DAS FRATURAS FACIAIS DE ACORDO

COM O OSSO ACOMETIDO:

Em relagcdo a classificagdo das fraturas faciais, os critérios utilizados
seguiram a localizacdo anatdémica de cada uma. As fraturas mandibulares foram
classificadas de acordo com KILLEY (1974), porém todas a fraturas ocorridas
entre os forames mentais foram classificadas como fraturas sinfisarias. As fraturas
de maxila seguiram a denominacao preconizada por LE FORT (1901a, 1901b e
1901c), em fraturas de Le Fort |, Le Fort Il e Le Fort Ill. Na maxila foram
classificadas ainda, as fraturas alvéolo-dentarias e as do tipo Intermaxilar
(disjungbes intermaxilares). Ja as fraturas do complexo zigomatico-orbitario e
nasais foram descritas de acordo com ROWE & WILLIAMS (1985), sendo ai

incluidas também, as fraturas do complexo naso-orbito-etmoidal.

5.1.2.1. — Fraturas de Mandibula:

Para SINN, em 1991, além de ter uma conformacgao unica, a mandibula
desenvolve um papel distinto nas fungdes vitais humanas, tais como, respiragao,
fala e mastigacao. Devido a sua proeminéncia no esqueleto facial é predisposta a
traumatismos e por consequéncia, a fraturas. O presente estudo revelou ter sido a
regiao dos condilos a mais afetada, isto provavelmente ocorre por ser esta uma
area de menor resisténcia, justamente por apresentar menos estrutura 6ssea que
as demais. Sabe-se que 0s 6rgaos nobres do corpo humano tais como, o coragéo,

o cérebro e os pulmbes, sdo sempre protegidos por estruturas mais rigidas, como
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a caixa toracica e o cranio. Neste sentido, existe a probabilidade de que os colos
de cbndilos sejam mais delgados no sentido de dissiparem as forgas que incidam
sobre a mandibula através dos traumas, evitando assim, contusbes ou

concussoOes cerebrais.

Ao serem comparados os resultados deste trabalho com os de SINN,
em 1991, nota-se uma pequena diferenca entre as regides mais afetadas,
provavelmente isto seja explicado pelo fato das principais etiologias também
serem diferentes. O autor encontrou um maior numero de fraturas no angulo
mandibular e em sua maioria ocasionadas por agressdes. Por outro lado ha uma
proximidade com os resultados descritos por ANDRADE FILHO, em 2000, que
também apresentou um indice alto de fraturas de céndilo e encontrou os acidentes

automobilisticos como causa principal das fraturas mandibulares.

Muitos trabalhos (OIKARINEM & MALSTROM, 1969; ALLAN & DALY,
1990; SINN, 1991; ALMEIDA et al., 1995; ANDRADE FILHO, 2000) demonstram a
distribuicdo da localizagédo e do numero de tragos em fraturas de mandibula e
apresentam entre eles alguma ligeira variagdo na predominancia destes
elementos, este estudo demonstrou que o mais comum foi a ocorréncia de um
traco de fratura por mandibula atingida, sendo os colos de céndilo, regides
sinfisarias e angulos mandibulares os mais atingidos. A possibilidade de que a
conformagao anatbmica, sua proeminéncia na face, a acdo da musculatura
inserida em cada regido e principalmente a massa dos objetos, intensidade,

velocidade e direcdo das forcas que incidam sobre a mandibula através dos
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traumas, sejam os responsaveis pelo tipo e localizagdo das fraturas, parecem ser

bastante evidentes.

Esta pesquisa determinou a associag¢ao das fraturas mandibulares com
fraturas dos demais ossos da face, isto parece ser muito comum e também foi
descrito por ADEKEYE, em 1980; AFZELIUS & ROSEN, em 1980; BROOK &
WOOD, em 1983; HUELKE & COMPTON, em 1983; KABAN et al., em 1983,
ELLIS, em 1985; BECK & BLAKESLEE, em 1989; MARKOWITZ & MANSON, em
1989; ALLAN & DAILY, em 1990; POSNICK, em 1993; ALMEIDA et al., em 1995;
GOLDSCHIMIDT et al., em 1995; EMSHOFF et al., em 1997; GREENE, em 1997,
BATAINEH, em 1998; HILL, em 1998; GOPALARAKRISHNA et al., em 1998;
GASSNER et al., em 1999; GERBINO et al.,, em 1999; OJIl, em 1999; ANDRADE
FILHO, em 2000; ATANASOV & VUVAKIS, em 2000; GHYSEN et al., em 2000;
HAUG et al., em 2000; CERULLI et al., em 2002 e KIESER, em 2002. Foi em
pacientes que apresentaram também fraturas de maxila que esta associagao ficou
mais evidente, isto pode ser explicado pelo fato dos acidentes automobilisticos
terem sido a etiologia mais frequente e em grande parte do periodo estudado, o
uso de dispositivos de segurangca nao era obrigatério, com isto, muitas vezes as
pessoas envolvidas neste tipo de acidente eram projetados contra os painéis,
para-brisas ou bancos dianteiros dos automédveis, recebendo o trauma

diretamente sobre o terco médio da face e/ou mandibula.

As fraturas de maxila, juntamente com as fraturas do complexo

zigomatico-orbitario, de arco zigomatico, das naso-orbito-etmoidais e das fraturas

141



de nariz, poderiam ser classificadas como fraturas do esqueleto fixo da face, e
com isto, teriamos uma prevaléncia destas sobre as fraturas mandibulares, assim
como verificaram VINCENT-TOWNED & LANGDON, em 1985 e SILVA em 2001,
porém pareceu ser mais preciso o estudo de cada regido isoladamente, até para
que se conseguisse a definicdo exata das caracteristicas epidemioldgicas de cada

uma destas regides anatomicas.

5.1.2.2. - Fraturas de Maxila:

Os traumatismos que atingiram a maxila demonstraram um grande
numero de fraturas que envolveram os processos alveolares, e isto vem de
encontro ao fato de serem os dentes superiores os elementos anatdomicos mais
projetados na face anterior da maxila, além disto pareceu ser mais comum ocorrer
tracos duplos ou multiplos na mandibula do que na maxila, assim como as
associacbes de fraturas de maxila com a mandibula também foram mais
frequentes do que com os demais ossos da face. Os resultados desta pesquisa
s&o equivalentes aos resultados encontrados por KAHNBERG & GOTHBERG, em
1987, quando mostraram que também foram as fraturas do tipo Le Fort | as mais
frequentes dentre as fraturas de maxila e que os acidentes automobilisticos foram
a sua principal causa. O estudo difere levemente dos achados de
STEIDLER et al., em 1980, somente no fato de eles terem encontrado uma

prevaléncia das fraturas de Le Fort Il em relagcdo as demais.
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5.1.2.3. - Fraturas do Complexo Zigomatico-Orbitario:

A alta incidéncia das fraturas do complexo zigomatico-orbitario, também
pode ser explicada pelo seu posicionamento proeminente no esqueleto facial,
facilitando com isto, com que forgcas traumaticas sejam projetadas mais
comumente sobre este elemento anatdmico. A incidéncia deste tipo de fratura foi
demonstrada também por ADEKEYE, em 1980: ELLIS et al.,, em 1985a e ELLIS &
KITTIDUMKERNG, em 1996. Os resultados obtidos demonstraram que os
acidentes automobilisticos foram importantes para que estas fraturas ocorressem,
assim como os trabalhos de VAN HOFF, em 1977; ADEKEYE, em 1980;
AFZELIUS & ROSEN, em 1980; ABIOSE, em 1986; KAHNBERG & GOTHBERG,
em 1987; ZACHARIADES & PAPAVASSILIOU, em 1990; TELFER et al., em 1991;
BATAINEH, em 1998, UGBOKO et al., em 1998 e VAN BEEK & MERKX, em

1999.

5.1.2.4. - Fraturas de Arco Zigomatico:

Normalmente as fraturas de arco zigomatico sdo incluidas nas fraturas
do complexo zigomatico-orbitario, porém como foi visto, uma boa parcela destas
fraturas ocorrem isoladamente, neste trabalho atingiu a marca de 35,90%, sendo
que a etiologia principal foi o acidente esportivo. Pela pratica dos cirurgides
integrantes deste estudo neste tipo de atendimento, foi possivel perceber que a

maioria dos casos ocorreu devido a jogos de futebol, aonde o paciente sofreu o
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acidente através de cabecgadas ou cotoveladas na regido do arco zigomatico. Esta

pareceu ser uma caracteristica marcante no Servigo.

5.1.2.5. - Fraturas Naso-Orbito-Etmoidais:

Como ficou demonstrada no trabalho, a experiéncia da equipe neste tipo
de fratura € quase nenhuma e o fato para que isto aconteca provavelmente esta
relacionado ao Servigo ser de Pronto Atendimento e ndo de Emergéncia, além
disto, até poucos anos atras o Hospital ndo contava com uma equipe de
Neurocirurgides de plantdo, o que ja foi corrigido. Com isto pacientes com estas
caracteristicas normalmente eram encaminhados para Hospitais de maior porte.

Sendo assim fica dificil fazer qualquer analise quanto aos resultados obtidos.

5.1.2.6. - Fraturas de Nariz:

Cabe aqui salientar que por acordo interno, entre os servigos de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial e Cirurgia Plastica do Hospital XV Ltda, as fraturas de nariz
sdo normalmente tratadas pelo servigo de Cirurgia Plastica. Isto explica o fato do
numero reduzido de fraturas de nariz descrito no trabalho. Quando estas fraturas
foram tratadas cirurgicamente, ou foi por que elas vieram associadas a fraturas de
outros ossos da face ou entdo porque houve procura direcionada do paciente para

um profissional especifico.
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5.1.3. ANALISE DOS TRATAMENTOS REALIZADOS NAS DIVERSAS

FRATURAS FACIAIS:

Os resultados da pesquisa demonstram que basicamente as fraturas
foram tratadas através da reducéo e fixagcao das fraturas. Em relagao as reducgdes,
algumas vezes elas foram realizadas de forma incruenta e muitas vezes através
de acessos cirurgicos. As seguintes formas de fixagdes foram encontradas no
estudo, fixagbes dentarias, que normalmente exigiram de quatro a sete semanas
de bloqueio maxilo-mandibular realizado através de anéis de borracha ou amarrias
com fio de aco; fixagcdes Osseas, realizadas através de osteossinteses a fio de aco
associadas ao bloqueio maxilo-mandibular, com um tempo médio de seis
semanas e fixagdes internas rigidas, através do uso de mini-placas e parafusos de
titdnio, os quais permitram em uma boa parte dos casos dispensar o uso do

bloqueio maxilo-mandibular. O Sistema mais utilizado foi o Warzburg, de 2.0 mm.

O emprego em varios casos, das osteossinteses a fio de ago e bloqueio
maxilo-mandibular deveu-se ao fato que s6 a partir de junho de 1988, assim
mesmo com grandes dificuldades, foi possivel ter acesso aos sistemas de fixagdes
internas rigidas. A partir do momento em que a utilizagdo deste tipo de fixagao
tornou-se possivel e de rotina, as técnicas empregadas basearam-se nos

trabalhos descritos por MICHELET et al., em 1973 e CHAMPY et al., em 1978.

Foi inegavel que a utilizagdo da fixag&o interna rigida, além de devolver

o equilibrio estético-funcional de uma forma mais rapida e eficiente, contribuiu
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também para aumentar os niveis de satisfacdo dos pacientes. Diversos sdo os
trabalhos que demonstram isto, porém IIZUKA & LINDVIST (1992) deixaram bem
marcado que este tipo de fixacdo € um método extremamente eficaz, sendo
indicado principalmente em pacientes com menor capacidade de recuperagao e

com pequeno espirito cooperativo.

O principio de reducao e fixagao foi utilizado também em pacientes
infantis, e assim como POSNICK et al., em 1993, as fraturas foram tratadas o mais
conservadoramente possivel e nos casos de necessidade de fixagdes tanto
osteossintese a fio de ago, quanto fixagao interna rigida foram empregadas, assim

como demonstrou KABAN, em 1993 e KOLTAI et al., em 1995.

Além dos métodos de contencdo descritos acima, foram utilizadas
também contengdes através de tamponamento nasal associados ao uso de

protetores de gesso ou acrilico quando as fraturas nasais foram tratadas.

5.1.3.1. Tratamentos Utilizados nas Fraturas de Mandibula:

Para melhor compreensdo sobre os tratamentos, discutiu-se

separadamente cada regido mandibular.

5.1.3.1.1. Fraturas Alveolares:

Os tratamentos das fraturas alveolares e que envolveram também os
elementos dentarios, foram tratadas através dos principios descritos por

ANDREASSEN, em 1977, MULLER, em 1983, ANDREASSEN & ANDREASSEN,
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em 1997 e MULLER & MELO, em 1998 e consistiram em reducdo e fixacdo
através de amarrias a fio de ago e/ou cerclagens mandibulares. Os dentes
envolvidos nos traumatismos foram submetidos a avaliacbes endodénticas e
quando necessarias terapias, para tentar evitar ou barrar processos de
reabsorgdes, foram instituidas. Alguns dentes tiveram que ser removidos. Sempre
que os traumatismos atingiram dentes deciduos, foi avaliada a possibilidade de
lesdo aos dentes permanentes para entdo se decidir pela remogéo ou nao desses

elementos dentarios, assim como preconizaram ROWE & WILLIAMS, em 1994.

5.1.3.1.2. Fraturas de Angulo:

As fraturas de éangulo sofrem uma grande agdo da musculatura
envolvida com a regido, podendo acarretar em deslocamentos importantes dos
tracos de fratura, principalmente na regido proxima a linha obliqua externa, aonde
as forgas tendem a fazer a tragdo dos fragmentos fraturados. Ao observar-se os
resultados obtidos, nota-se que a grande maioria foi tratada por acesso extrabucal
e fixagdo a fio de ago associadas a bloqueios maxilo-mandibulares, assim como
utilizaram ROWE & WILLIAMS, em 1985. Convém explicar que a maioria das
fraturas nas varias regides da mandibulas foram tratadas por esta técnica e os
resultados dos tratamentos demonstraram-se satisfatorios, dada a baixa incidéncia

de complica¢gdes encontradas.

Nos quatro casos tratados conservadoramente, a histéria clinica do

paciente, a idade avancgada e o pequeno grau de deslocamento das fraturas foram
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fatores determinantes para a escolha da técnica, salientado-se que apenas a
restauracao da oclusao e bloqueio maxilo-mandibular, por um periodo de 42 dias,
foram suficientes para promover a redugao e reparacao estas fraturas. Esta regra

serviu também para as demais regides da mandibula.

Quando a fixagao interna rigida foi empregada, a técnica de escolha foi
a descrita por CHAMPY et al., em 1976. WALZ et al., em 1996 e ELLIS, em 1999,
também alertaram para a possibilidade de escolha desta técnica, desde que os
fragmentos possam ser reduzidos pelo aceso intrabucal, porém trés casos tiveram
que ter acessos intrabucais justamente para a promocao da redugao das fraturas,

assim como descreveu SINN, em 1991.

Ficou notéria a falta de experiéncia do Servigo, portanto sem condigéo
de discuti-las, em utilizar as técnicas citadas por IIZUKA & LINDQVIST, em 1992;
KURIAKOSE et al., em 1996; JAQUES et al., em 1997; ELLIS, em 1999; LUHR,
em 2000 e por SCHON et al, em 2001, os quais fazem uso de placas
compressivas para a resolugao deste tipo de fratura. Como também a técnica
relatada por ELLIS, em 1996 que usou parafusos do tipo “lag screw” para a

fixagao de fraturas de angulo mandibular.

5.1.3.1.3. Fraturas Sinfisarias:

Esta € uma regido da mandibula aonde ocorrem mudancgas de forgas,
com uma concentracdo maior das for¢cas de torcdo, com isto, quando da fixagcao

rigida e da ndo utilizagdo de miniplacas compressivas € necessario o uso de uma
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miniplaca acima da linha do forame mental e outra abaixo desta linha. Este
principio foi descrito por CHAMPY, em 1978 e vem sendo utilizado por varios
autores tais como, TUOVINEM, em 1993; ROWE & WILLIAMS, em 1994 e WALZ
et al., em 1994 e foi usado em 27(40,29%) das 67 fraturas sinfisarias encontradas
na pesquisa. As demais foram tratadas pelos métodos tradicionais, sempre com o
uso do bloqueio maxilo-mandibular, como descritos por KILLEY, em 1974,

GRAZIANI, em 1976, ROWE & WILLIAMS, 1985 e SINN, em 1991.

ROSER et al.,, em 1994, descreveram o uso de “lag screws” para fixagao
destas fraturas, no entanto néo foi possivel reconhecer entre os pacientes da

amostra, nenhum tratado desta maneira.

5.1.3.1.4. Fraturas de Ramo:

Apesar do pequeno numero de casos tratados, pode-se afirmar que
devido a localizagdo anatdmica entre os musculos pterigoideo medial e masséter,
o que Ihe confere uma protecdo especifica, as fraturas de ramo nao tendem a
apresentar grandes deslocamentos e puderam ser tratadas de forma
conservadora através de bloqueio maxilo-mandibular. Caso requeiram reducao e
fixacdo, SINN 1991, preconiza que os acessos possam ser feitos por via intrabucal

ou sub mandibular.
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5.1.3.1.5. Fraturas de Corondide:

Assim como as fraturas do paragrafo anterior, a sua evolugdo permite
com que o tratamento conservador seja instituido, porém devido a insergdo de
feixes do Musculo Temporal algum grau de deslocamento pode ocorrer e requerer
tratamento cirurgico para a sua corregdo. Foi o que aconteceu em um caso

levantado na amostra.

5.1.3.1.6. Fraturas de Corpo:

A colocagcdo de arcos vestibulares nos dentes, para promover e
estabilizar a oclusdo através do bloqueio maxilo-mandibular, foi um fator marcante
nos casos de fraturas de corpo mandibular, isto faz com que ocorra uma banda de
tensdo na porcao superior da fratura e mesmo sabendo que a probabilidade da
acao muscular na borda inferior da mandibula € a de compressao dos fragmentos,
esta banda de tensdo pode estabelecer um leve afastamento da base mandibular.
Neste sentido KELLMAN & MARENTETTE, em 1995, demonstraram a
possibilidade de utilizacdo de uma placa compressiva com parafusos bicorticais,
colocada por acesso intra ou extrabucal no tergco inferior da mandibula,
inferiormente ao feixe vasculo-nervoso alveolar inferior. Demonstraram também a
utilizacdo de uma miniplaca com parafusos monocorticais colocada sobre a linha
de tensdo descrita por Champy e opcionalmente a colocacdo de mais uma

miniplaca abaixo da linha correspondente a posicdo do nervo alveolar inferior. Nas
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14 fraturas que foram tratadas com fixagdo interna rigida, a segunda opgao

descrita acima foi utilizada.

5.1.3.1.7. Fraturas de Co6ndilo:

A escolha do tratamento das fraturas de céndilo € um assunto
controverso. A reducao aberta ou o tratamento conservador tem sido largamente
discutido. Para ZIDE & KENT, em 1983, um reposicionamento adequado do
coéndilo previne o desenvolvimento de assimetrias faciais pos-operatorias. JOOS &
KLEINHEINZ, em 1998; ELLIS E THROCKMORTON, em 2000; e MARKER et al.,
em 2000 demonstraram casuisticas obtidas em seus estudos que demonstraram
um menor indice de assimetrias com os tratamentos cirurgicos sendo aplicados,
porém relatam que cada caso devera ser avaliado individualmente. ELLIS et al.,
em 2000c relatam que pacientes tratados pela técnica fechada tendem a
desenvolver mais ma-oclusbes dos que os tratados pela técnica cirurgica As
dificuldades para o tratamento cirurgico passam pela possibilidade de lesdo ao
nervo facial, impossibilidade de redugdo da fratura, principalmente quando o
cobndilo faz rotagdo medial e pela presenca da cicatriz resultante do ato cirurgico
(ELLIS & THARANON, 1992; ELLIS et al., 2000b) As indicagdes classicas para o
tratamento cirurgico, segundo ZIDE & KENT, em 1983, sdo o deslocamento do
céndilo para a fossa média do cranio, a impossibilidade de obtengdo da oclusao
através do tratamento conservador, o deslocamento lateral extracapsular do

coéndilo, presencga de corpo estranho intrarticular e associacdo com outras fraturas.
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O protocolo seguido durante estes anos todos no Servigo estudado, foi o
de avaliar duas situagbes principais: primeiro, se houve condicbes de
restabelecimento da oclusdo e segundo, se ocorreram ou ndo impedimentos nos
movimentos mandibulares. Se as duas condi¢cbdes foram preenchidas, a técnica de
escolha foi a do tratamento conservador com bloqueio maxilo-mandibular em
média por duas semanas. Avaliadas as situacdes pos-operatorias, encontramos,
pequenos desvios em abertura maxima da boca, sem importancia clinica.
Radiograficamente ocorreu remodelagcdo dos céndilos mandibulares, permitindo
aos pacientes o retorno as suas atividades normais sem empecilhos. HAUG &
ASSAEL, em 2001, ndo encontraram diferengas significativa entre os dois tipos de
tratamento. Nos dois casos tratados em que foram feitos tratamentos com fixacao
rigida os acessos foram extrabucais e também tiveram o seu progndstico

satisfatorio.

5.1.3.2. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas de Maxila:

5.1.3.2.1. - Fraturas Alveolares:

Os mesmos principios empregados para o tratamento das fraturas
alveolares de mandibula foram utilizados na maxila, a diferenca foi que a relagao
entre o numero de pacientes envolvidos com este tipo de fratura na maxila girou
em torno do triplo de pacientes com fraturas alveolares de mandibula, o que
demonstra realmente que a projegcao antero-superior dos dentes maxilares € um

fator predisponente aos acidentes faciais (ANDREASEN & ANDREASSEN, 1997).
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5.1.3.2.2. - Fraturas Intermaxilares:

As fraturas intermaxilares sdo menos comuns que as demais fraturas de
maxila. Se for possivel determinar a oclusdo do paciente e com isto manter o
perimetro transversal da maxila adequadamente, apenas o uso de barras
vestibulares associadas ao bloqueio maxilo-mandibular pode favorecer a
reparacao da fratura. No entanto para que isto aconteca € preciso nao ter havido
perda de estrutura éssea de suporte e 0 mucoperiosteo deve estar integro para

gue nao ocorram fistulas buco-nasais.

PARK & OCK, em 2001, propuseram uma nova classificacdo para as
fraturas palatinas e demonstraram um algoritmo para o tratamento destas fraturas,
utilizando fixacao rigida, na pequena experiéncia de quatro casos encontrados, o
tratamento foi o de utilizacdo do bloqueio maxilo-mandibular através de arcos de

Erich.

5.1.3.2.3.- Fraturas do Tipo Le Fort I:

As fraturas do tipo Le Fort requerem para o seu tratamento uma
fixacdo em um elemento fixo da face ou do cranio acima do traco de fratura. Neste
sentido depois dos estudos publicados por ADAMS, em 1942, a utilizagado de
suspensdes internas em regiao fronto-zigomatica, arco zigomatico, rebordo infra-
orbitario e aberturas piriformes, permitiram a substituicio das contencdes

externas. A maioria dos casos (85,71%) desta amostragem foram solucionados
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através da utilizacdo de suspensdes associadas ao bloqueio maxilo-mandibular,
com resultados bastante satisfatorios assim como QUDAH & BATAINEH, em
2002. Infelizmente, somente dois casos foram resolvidos com a utilizacdo da
fixagdo interna rigida, talvez pelo periodo em que foram tratados, pois este tipo de
tratamento, além de proporcionar uma perfeita estabilidade assim como
demonstrou BARBEIRO, em 1997, permite o retorno as atividades normais dos
pacientes muito mais rapidamente e principalmente possibilitando a nao utilizagao
do bloqueio maxilo-mandibular. Além disto, como citou LEW, em 1991, a
visualizacao direta dos tracos de fratura possibilita uma melhor reducao da fratura,

acelerando assim o processo de cura.

5.1.3.2.4 - Fraturas do Tipo Le Fort Il:

Estas fraturas foram tratadas pelos mesmos principios das fraturas do
paragrafo anterior, modificando-se apenas os pontos para as suspensdes. As
fraturas de Le Fort | requereram suspensdes em arco zigomatico e as de Le Fort I
necessitaram suspensdées em pontos anatémicos mais superiores, principalmente

a regido fronto-zigomatica.

5.1.3.2.5 - Fraturas do Tipo Le Fort lll:

As mesmas suspensdes foram utilizadas nestes casos, com o cuidado
de deixar-se um fio de aco preso ao fio da suspensido e transpondo a ferida
cirargica para facilitar a remocédo das suspensdes no periodo indicado. Vale

ressaltar que em todos os casos de fraturas do Tipo Le Fort Il e lll, foram
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associados os bloqueios maxilo-mandibulares, mesmo nos caos onde a fixacao

rigida foi empregada.

5.1.3.3. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas Zigomatico-Orbitarias:

A tbnica dos acessos para os tratamentos deste tipo de fratura foi o
superciliar, a escolha deste acesso é justificada por ele permitir uma boa
visibilidade da regido, dar acesso a fossa temporal e as cicatrizes oriundas dos
tratamentos ficam quase que imperceptiveis. Além disto, permitiu que as fixacdes
fossem realizadas na regido da sutura fronto-zigomatica. Além deste acesso,
foram realizados também acessos de Keen em trés casos e o acesso infra-
orbitario em 17 pacientes. ELLIS & ZIDE, em 1995 demonstraram diversos
acessos paras as diversas regides da face, e dentre eles os acessos para a regiao
infra-orbitaria. Comparando os acessos infra-orbitarios, acreditamos que seja
necessaria uma reciclagem de nossa parte no sentido de realizagdo de incisdes

que tragam resultados estéticos melhores.

O numero de procedimentos realizados e o de complicagdes
encontradas permite discutir o que pregaram MAKOWSKI & VAN SICKELS, em
1995, que acreditam ser necessaria a fixagdo de trés regides nas fraturas do
complexo zigomatico; a sutura zigomatico-frontal, o pilar zigomatico-maxilar e o
rebordo infra-orbitario. Os resultados demonstraram que com a fixagdo de um ou
dois pontos, conseguiu-se um bom resultado estético-funcional para o grupo de

pacientes operados no servico. Porém concorda-se com TARABICHI (1994)
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quando afirma que o pilar zigomatico-maxilar € um excelente ponto de fixagao

para estas fraturas.

Assim como IATROU et al.,, 2001, também foram utilizados enxertos
0sseos para a reconstrucdo de assoalho de orbita de dois pacientes, e os
resultados demonstraram que um caso desenvolveu fistula buco-sinusal na area
doadora (parede lateral de seio maxilar), além disto, dos cinco pacientes que
receberam implantes com laminas de silicone dois apresentaram infeccao pos-
operatdria, provavelmente por mobilidade dos implantes e um caso desenvolveu
uma reacgao cicatricial do tipo queléide. Por fim, no paciente aonde foi colocado
tela de titdnio a recuperagcdo se deu de forma desejada. Nao foi possivel
correlacionar os casos da pesquisa com os resultados descritos por CASTELLANI
et al., em 2002, uma vez que a avaliagdo da amostra ndo demonstrou nenhuma

descricao de enxertos de cartilagem auricular.

Neste tipo de fratura os resultados comparativos entre a fixagao rigida e

a utilizag&o de fios de ago ndo demonstrou diferengas clinicas importantes.

5.1.3.4. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas de Arco Zigomatico:

Os arcos zigomaticos foram reduzidos por um instrumento conhecido
como Lambote, que funciona como uma alavanca. A técnica utilizada em dez
casos foi a descrita por GILLIES et al., em 1927, quando preconizou 0 acesso
temporal para resolugao destas fraturas. Esta técnica demonstrou ser eficiente,

pois além de permitir a redu¢ao das fraturas, ndo deixa cicatrizes aparentes por
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ser efetuada no couro cabeludo e as complicagcbes sdo quase inexistentes. Os
outros 29 casos foram resolvidos por acesso superciliar, ou por aproveitar o
acesso realizado para a reducado de outras fraturas concomitantes ou para uma
exploragdo cirurgica da regido zigomatica. Nenhum caso requereu fixagdo dos
tragos de fraturas, comprovando o que relataram ja em 1961, KNIGHT & NORTH
que atestaram serem estas fraturas, na sua grande maioria, estaveis. Porém nao
pode-se discordar de GRUSS et al. (1989), pois realmente quando esta estrutura
estiver danificada o acesso coronal e a restauragdo da projegdo antero-posterior

devera ser realizada e a fixagao instituida.

5.1.3.5. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas Naso-Orbito-Etmoidais:

O infimo numero de casos tratados deste tipo de fratura ndo avalisa
qualquer tipo de comentario sobre os tratamentos, no entanto de um total de dois
casos, um apresentou complicagdo do tipo enoftalmia, muito provavelmente por

falta de suporte 6sseo, atrofia muscular ou aumento de volume orbitario.

5.1.3.6. - Tratamentos Utilizados nas Fraturas de Nariz:

O tratamento das fraturas nasais permitiu a completa recuperagao dos
pacientes. Todos foram realizados através da insercdo de pingcas nas cavidades

nasais ou por redugdo manual, como ja descrito anteriormente.
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5.1.4 — CONSIDERACOES FINAIS SOBRE OS TRATAMENTOS:

O estudo permitiu definir a importancia da intubagcado naso-traqueal
quando o complexo buco-maxilo-facial € atingido. A sua escolha é feita sempre
que for necessario restabelecer a oclusdao dos pacientes ou quando o bloqueio
maxilo-mandibular for instituido. A intubagao oro-traqueal foi realizada quando das
cirurgias de complexo zigomatico-orbtitario, nariz e naso-orbito-etmoidal, ou seja,
nos casos em que a oclusao nao interferiu no processo de cura. Quando as duas
intubacdes descritas acima foram realizadas no mesmo ato cirurgico, foi devido a
necessidade de procedimento cirurgico em maxila e/ou mandibula seguidas de
tratamento de fraturas das outras regides anatdomicas da face. Os dois casos que
requereram traqueostomia foram decorrentes da gravidade do estado fisico dos

pacientes.

5.1.5. — COMPLICACOES:

Por ndao terem sido decorrentes dos tratamentos, e sim dos
traumatismos, as complicacdes dentarias ndo foram incluidas neste item, porém
convém explicar que os pacientes, cujos dentes apresentaram necrose pulpar,
foram encaminhados para tratamento endodéntico e aqueles que apresentaram
extrusdes dentarias foram direcionados a realizarem tratamento ortodéntico para a

resolucédo do problema.
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As causas das complicagdes sdo as mais variadas possiveis e passam
pelas condigdes gerais e locais dos pacientes. A mandibula, talvez por ser o unico
osso movel da face, apresentou as maiores taxas de complicagbes (ELLIS et al.,
1985a, ELLIS & THARANON, 1992, AKHLAGHI & AFRAMMIAN-FARNAD, 1997 e
GREENE et al., 1997). Pode-se conjecturar sobre algumas destas causas: as nao-
unides geralmente sao decorrentes de mobilidade no tragco de fratura por
deficiéncia de fixagdo (BOTEK & GOLDBERG, 1995, MATHOG et al., 2000), as
multiplas fraturas favorecem o aparecimento de complicagbes (OLSON et al.,
1982), pacientes com estados neuroldgicos alterados também corroboram para
este aumento (KAUFMANN et al., 1984), a experiéncia do cirurgido em relagao as
técnicas (KERNS et al., 1994) e sem sombra de duvidas, o uso de fixagao interna
rigida diminui consideravelmente estas complicagbes (KURIAKOSE et al., 1996;
JAQUES & RICHTER, 1997; MAKOWSKI & VAN SICKLES, 1999;

SCHORTINGHUIS et al., 1999).

Dos 350 pacientes estudados, 19 desenvolveram algum tipo de
complicagédo, perfazendo uma taxa de 5,43%. Estes niveis parecem baixos
comparados aos trabalhos de ADEKEYE, em 1980, COHEN & KAWAMOTO, em
1992; PASSERI et al., em 1993a; PASSERI et al., em 1993b; UGBOKO et al., em
1998 e ANDRADE FILHO, em 2000, porém muito proximos dos resultados
encontrados por TUOVINEM, em 1993 e por SILVA, em 2001. As infeccbes
apareceram em primeiro lugar com 47,37% dos casos de complicagdes, estes

dados conferem com os de COHEN & KAWAMOTO em 1992; KHALAGI &
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AFRAMIAN-FARNAD, em 1997; ANDRADE FILHO, em 2000 e SCHON et al., em

2001.

As complicagdes oculares constaram de uma diplopia (visdo dupla) e
uma enoftalmia, a primeira relacionada a fratura do complexo zigomatico-orbitario
e causadas provavelmente por incompeténcia na tentativa de reducgao de fratura
de assoalho de érbita e a segunda, a fratura naso-orbito-etmoidal. Além destas,
ocorreu também uma dacriocistite (obliteragao do canal lacrimal) associada a uma
fratura de maxila e que necessitou corregao cirirgica em um segundo tempo.
Estas complicagbes foram também descritas por BIESMAN et al., em 1996; ELLIS

& KITTIDUMKERNG, em 1996; GLATT, em 1996, CASTELLANI et al., em 2002.

Assim como SILVA em 2001, n&o foram encontrada nenhuma
complicagdo relacionada as fraturas de nariz, talvez pelo baixo numero de
pacientes operados pelos motivos ja expostos anteriormente e pelos tipos de
complicagbes listadas no trabalho, ja que s&o incomuns nas fraturas nasais,
HAUG, em 1991a e KABAN et al., em 1997, demonstraram que quando ocorrem
complicagbes decorrentes das fraturas de nariz elas aparecem na forma de

assimetrias devido a deficiente reduc&o do septo nasal.

Os queldides ocorreram sem que houvesse informacao precisa para
tanto, nao foi possivel nem associa-los com a raga a qual pertence o individuo
(ELLIS et al., 2000c) pelo motivo ja exposto anteriormente sobre o preenchimento

deste dado nos prontuarios dos pacientes.
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Nos dois casos em que nao ocorreram reducdes das fraturas, muito
provavelmente foi por deficiéncia na técnica cirurgica. As fistulas buco-sinusais
parecem nao serem comuns, decorrentes de fraturas de complexo zigomatico,

haja vista que nenhum relato foi encontrado no levantamento bibliografico.

Por fim, em relacdo as ma-oclusdes, talvez os critérios utilizados pelo
grupo para defini-las n&do se enquadrem com os da literatura, pois sua taxa foi
muito baixa, comparada com os resultados obtidos por PASSERI et al., em 1993Db,
ANDRADE FILHO, em 2000 e ELLIS et al., em 2000c. talvez isto possa ser
explicado pelo grande numero de pacientes que utilizaram bloqueio maxilo-
mandibular através de elasticos, o que permite pequenas correcoes de desvios

oclusais.

E importante salientar que diversos autores (FORTUNATO et al., 1982;
ATANASOV & VUVAKIS, 2000; HAUG, 2000; DEFABIANIS, 2001) citam que as
complicacbes sado incomuns em criangas, talvez isto se explique pelo acelerado
metabolismo dos pacientes infantis, conferindo-lhes uma alta capacidade
regenerativa. Por outro lado, diferentemente do que pode-se pensar, devido a
menor taxa de metabolismo em pacientes idosos, segundo GERBINO et al., em
1999, as complicagdes nesta faixa etaria sdo iguais a dos pacientes mais jovens e
isto foi também demonstrado por GOLDSCHIMIDT et al., em 1995, quando
encontrou 11,1% de complicagées em individuos pertencentes a melhor idade. Os

resultados do estudo demonstraram uma taxa predominante de complicacées

161



(68,41%), na faixa etaria dos 11 aos 40 anos, diminuindo progressivamente a

partir dai.

Parece ser légico que quanto mais rapido for atendido o paciente
traumatizado menor as possibilidades de complicagbes em relacdo ao seu estado.
O imediato atendimento com reducdo e fixacdo das fraturas diminuem
consideravelmente as taxas de infecgdes pds-operatédrias de acordo com HUELKE
& COMPTON, 1983 e KAHNBERG & GOTHBERG, 1987. Causou surpresa notar
que a grande maioria das complicagbes, mais precisamente 55,74% delas,
ocorreram naqueles individuos que tiveram o seu primeiro atendimento nos trés
primeiros dias, sem duvida isto aconteceu pela gravidade das lesdes destes
pacientes, uma vez que quanto mais grave o estado do individuo, mais rapido

ocorre a procura pelos servigos de atendimento.

Por fim, o tipo de osso fraturado, a faixa etaria dos pacientes, o sexo, o
tempo do trauma ao primeiro atendimento e a atividade econémica desenvolvida
pelos individuos, ndo demonstraram uma relagdo estatisticamente significativa
com as complicagdes encontradas, de acordo com o Método Exato de Fischer,

utilizando um nivel de significancia de 5%, ou seja p=< 0,05.
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6- CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada é possivel concluir que:

1. As fraturas faciais foram mais frequentes em homens, na terceira
década de vida. O principal agente etiologico foi o acidente automobilistico e a
mandibula foi 0 osso mais acometido, principalmente na regido condilar. Dentre as

complicagdes, as mais comuns foram as infec¢des.

2. Sera necessario, em carater de urgéncia, que o Servigco adote a
utilizacdo de uma ficha clinica padronizada, que contenha todos os dados de

interesse para uma avaliagao completa do paciente traumatizado.

3. Sera preciso realizar a orientagdo dos funcionarios do Hospital,

quanto ao correto preenchimento da identificagdo do paciente.

4. Baseado na baixa taxa de complicacdes encontradas, os tratamentos

mostraram-se eficientes e eficazes.

5. A palavra chave para minimizar os riscos de fraturas faciais € a

prevencgao.
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APENDICE 02

Tabela de atividades econdmicas segundo o Ministério do Trabalho com os seus

respectivos codigos:

Tabela de Grande Grupo

Caddigo Atividade econbmica

o TRABALHADORES DAS PROFISSOES CIENTIFICAS, TECNICAS
ARTISTICAS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

2 MEMBROS DOS PODERES LEGISLATIVO, EXECUTIVO E JUDICIARIO,
FUNCIONARIOS PUBLICOS SUPERIORES, DIRETORES DE EMPRESAS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

3 TRABALHADORES DE SERVICOS ADMINISTRATIVOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

4 TRABALHADORES DO COMERCIO E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

5 TRABALHADORES DE SERVICOS DE TURISMO, HOSPEDAGEM,

SERVENTIA, HIGIENE E EMBELEZAMENTO, SEGURANGA AUXILIAR DE
SAUDE E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

6 TRABALHADORES AGROPECUARIOS, FLORESTAIS, DA PESCA E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

7/8/9 TRABALHADORES DA PRODUGCAO INDUSTRIAL, OPERADORES DE
MAQUINAS, CONDUTORES DE VEICULOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

X MEMBROS DAS FORCAS ARMADAS, POLICIAIS E BOMBEIROS MILITARES

Fonte: MINISTERIO DO TRABALHO, 2003.http://www.mtb.gov.br (citado em 10

mai. 2003)
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