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Resumo

RESUMO

Este trabalho é baseado em um estudo observacional, prospectivo e
longitudinal, com o objetivo de analisar a prevaléncia, as formas de tratamento e
os indices de complicacbes dos casos de trauma de face atendidos pela Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) —
Unicamp, na cidade de Piracicaba e regido, no periodo de abril de 1999 a margo
de 2004. Foram incluidos no estudo 1857 pacientes, cuja andlise estatistica
descritiva demonstrou uma prevaléncia por individuos do género masculino
(76,8%), da cor branca (58,6%), predominantemente na faixa etaria de 21 a 30
anos (27%) e pertencentes ao grupo de pessoas economicamente ativas da
populagdo (52,3%). A etiologia mais frequente destes traumatismos foram os
acidentes de transito (45,8%), predominantemente os acidentes ciclisticos,
fortemente caracterizados por baixos indices de uso de dispositivos de seguranca.
O atendimento inicial aos pacientes foi realizado principalmente pelo SUS (88,2%)
e dentro de 48 horas apos o trauma em 69,3% dos casos, sendo que 38,1% dos
pacientes com indicagdo de tratamento cirargico foram operados entre 8 e 15 dias
apos o traumatismo. Dentre as fraturas faciais, houve predominancia na regido do
terco médio da face (56,4%), porém com maior acometimento do osso mandibular
(41,3%). As lesdes de tecidos moles da face foram representadas principalmente
pelas laceracdes (31,8%) e abrasdes (28,6%). Dos pacientes com trauma de face,
41,1% apresentou também outras lesdes corporais associadas, sendo as mais
comuns localizadas nos membros superiores (24,1%) e membros inferiores
(15,4%). Quanto as formas de tratamento, 55,6% dos casos foram conduzidos
conservadoramente, 42,2% foram submetidos ao tratamento cirdrgico e 2,2% dos
casos nao receberam tratamento algum. A fixacdo interna rigida por meio de
placas e parafusos foi a principal forma de tratamento quando as fraturas faciais
foram submetidas a reducdo aberta e fixacdo (99,8%). As complicacdes foram
observadas em 4,4% de todos os casos atendidos, sendo a infec¢do o tipo mais

comum (43,7% dos casos com complicacdes). Portanto, avaliagcdes periodicas da
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epidemiologia dos traumatismos faciais permitem uma analise detalhada sobre
estas lesbGes, que assistem na instituicdo de prioridades clinicas e de pesquisa

para um melhor atendimento e prevencéo de traumatismos futuros.

Palavras-chave: Epidemiologia; Traumatologia.



Abstract

ABSTRACT

This study is based on an observational, prospective and longitudinal
research with the purpose of analyzing the prevalence, treatment modalities and
complications rates of the facial trauma attended by the Division of Oral and
Maxillofacial Surgery of Piracicaba Dental School — Unicamp occurred in the region
of Piracicaba from April 1999 to March 2004. A total of 1,857 patients were
included in the study, and analysis of obtained data demonstrated a prevalence for
males (76.8%), white individuous (58.6%), most of them in the 3" decade of life
(27%) and afflicting people economically active (52.3%). The main etiological factor
was traffic accident (45.8%), predominantly involving bicycle accidents, roughly
associated to low scores of protective devices use. The initial care was carried out
in 88.2% of cases through public health insurance and within the first 48 hours
after the injury in 69.3% of patients. The majority of patients (38.1%) who required
surgical interventions were operated between the days 8 and 15. According to the
facial fractures, there was a greater incidence of middle third facial fractures
(56.4%), although the bone most fractured was the mandible (41.3%). The soft
tissue lesions were mainly represented by lacerations (31.8%) and abrasions
(28.6%). Associated body lesions were diagnosed in 41.1% of patients sustaining
facial injury, especially those involving the upper limbs (24.1%) and lower limbs
(15.4%). Patients were treated conservatively in 55.6% of cases, surgically in
42.2% of cases and no treatment was instituted in 2.2% of patients. Rigid internal
fixation using plates and screws were performed in 99.8% of patients requiring
open surgery and fixation of facial fractures. Complications developed in 4.4% of
all cases evaluated and infection was responsible for 43.7% of cases of
complications. Therefore, regular epidemiologic evaluations of facial injuries allow
a detailed analysis of theses lesions providing important support to install clinical
and research priorities. This may improve attendance and prevention of

maxillofacial injuries in the future.
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Introducéo

1. INTRODUCAO

Nos anos 90, o trauma continuou a apresentar-se como um dos mais
importantes problemas de saude publica no mundo inteiro. Neste contexto, as
lesbes buco-maxilo-faciais estdo entre as mais comuns nos centros de
emergéncia, associadas ou nao a lesdes de diversos outros sistemas corporais
(Lalani & Bonanthaya, 1997).

O trauma, definido como leséo corporal resultante de uma forca externa, é
o problema de saude publica com maior potencial de ser prevenido e tratado.
Desta forma, o entendimento da causa, severidade e distribuicdo temporal das
lesbes maxilofaciais podem assistir no estabelecimento de prioridades clinicas e
de pesquisa para o efetivo tratamento e prevencdo destes traumatismos (Gassner
et al., 2004).

Especificamente, o0 trauma buco-maxilo-facial é uma parte
consideravelmente importante no ambito de trabalho do cirurgido buco-maxilo-
facial, mesmo com a reducdo das lesOes associadas ao seu principal fator
etiologico, os acidentes de transporte, pela introducdo de cintos de seguranca e

legislacBes concernentes a bebida e a dirigir (Hill et al., 1998).

Particular interesse € despertado pelos traumatismos da cabeca, devido a
freqliéncia e severidade dos danos funcional e estético que este tipo de patologia
ocasiona. Assim, inumeros trabalhos podem ser encontrados na literatura
internacional versando sobre os diversos padrdes de apresentacdo do trauma de
face, buscando-se correlacionar as condicdes locais (fisicas, econémicas, politicas
e culturais) com a predominancia de um determinado fator etiolégico ou condi¢bes
que impliquem em alteracdes no plano de tratamento (Ellis 11l et al., 1985; Dodson
& Kaban, 1988; Oji, 1999; Maloney et al., 2001; Adebayo et al., 2003; Moreira,
2004).
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Reavaliacdes periddicas da epidemiologia dos traumatismos faciais sédo de
grande importancia para a reafirmacdo de padrbes pré-estabelecidos ou
identificacdo de novas caracteristicas durante a apresentacdo desta patologia
(Haug et al., 1990). A colecdo continua de dados das fraturas buco-maxilo-faciais
torna-se, entdo, muito importante para o desenvolvimento e para a avaliacdo de
medidas preventivas destas lesbes (Haug et al., 1994; Hogg et al., 2000). Isto é
possivel pela reunido prospectiva e retrospectiva das informagdes sobre os
traumatismos da face, por meio de um registro detalhado e uma analise regular de

dados sobre estas lesdes (Gassner et al., 2003).

Apesar da ocorréncia de complicacfes ser frustrante tanto para o paciente
quanto para o profissional, o reconhecimento, a avaliacdo e a discussado aberta
destes problemas sdo o Unico meio pelo qual os clinicos podem tentar minimizar e
prevenir tais complicagdes (Monnazzi et al., 2002). Os estudos com a finalidade de
investigacdo dos tratamentos e complicagbes dos traumatismos faciais
possibilitam, entdo, quantificar e qualificar as sequelas destas lesbes e avaliar a

efetividade da terapia empregada (Moreira, 2004).

Por ser um pais de extrema extensao territorial, o Brasil apresenta também
grandes diferencas em suas caracteristicas ambientais, culturais, étnicas e sécio-
econOmicas, expressando uma populagcdo com caracteristicas regionais bastante
distintas. Tais fatores tém demonstrado a necessidade de uma andlise
epidemioldgica destes traumatismos faciais em diferentes regifes, para que seja
possivel o conhecimento da real necessidade dos servicos assistenciais de saude
desta populacdo (Silva, 2001). Isto é de fundamental importancia para a
elaboracdo de programas de prevencao especificos, e prestacdo de um servico
com melhor atendimento e tratamento quando estes traumas acontecem (Van
Beek & Merkx, 1999).
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Assim, este trabalho objetiva investigar a epidemiologia, as formas de
tratamento e os indices de complicacbes da populacdo atendida pela Area de

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da FOP — Unicamp.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura desta pesquisa, procurou-se descrever as
caracteristicas epidemiologicas, os tratamentos e as complicagbes dos
traumatismos faciais. Estes dados referem-se ao perfil dos pacientes envolvidos e
as caracteristicas socio-culturais da regido, que se apresentam intimamente
relacionados, e integram um complexo sistema de relagdo causa-efeito. Desta
forma, devem ser interpretados de uma forma coligada para a melhor

compreensao do seu papel no contexto geral.

No entanto, neste trabalho, estes aspectos foram abordados sob a forma de
dois topicos: a epidemiologia dos traumatismos faciais e o estudo das formas de

tratamento e complicacdes destes traumatismos.

2.1 EPIDEMIOLOGIA

Os dados epidemioldgicos relativos aos traumatismos da face de uma
populacdo devem ser examinados de acordo com uma série de variaveis
relacionadas aos individuos e a regidao estudada. Ellis et al., em 1985, salientam
gue a causa da leséo, a area geografica, o nivel sdcio-econémico da populagéo, o
periodo de estudo e a mobilidade da populacdo podem alterar os resultados do

estudo e evidenciar os mais variados padrbes de apresentacdo dos traumatismos.

N&o obstante, as diferencas entre as populacfes na etiologia das fraturas
maxilofaciais parecem ser resultado de fatores de risco e diferencas culturais,
além de serem comumente influenciadas pela severidade do trauma (Gassner et
al., 2003).

Ao longo dos anos, a percepcdo destas alteracdes soOcio-econdmicas

regionais demonstra a mudanca das caracteristicas epidemiologicas dos traumas
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de face em todo o mundo. A participacdo da mulher de forma mais ativa como
forca de trabalho nas ultimas décadas aumenta a exposi¢cao feminina aos traumas,
seja com relacdo a violéncia urbana, aos esportes, ou aos acidentes de trabalho.
A elevacdo de nivel de expectativa de vida, o crescimento urbano e de suas
formas de locomocéo, as crises de desemprego, e as alteracdes sociais de
consumo de alcool e drogas nas diversas regides de estudo alteram os padrdes

de idade, género, etiologia e frequéncia das lesdes faciais (Adebayo et al., 2003).

Isto € mais evidente quando dados de paises em desenvolvimento, como a
Nigéria e India, sdo comparados com dados de paises da Europa Ocidental ou
dos EUA. O rapido desenvolvimento do transporte automotivo, a auséncia de
legislacdo para o uso de cintos de seguranca, o deficiente controle de velocidade
em rodovias, as condi¢Oes desfavoraveis de rodovias e a auséncia de um sistema
de regulacdo de leis de transito predispdem a maiores indices de acidentes de
transito e, consequentemente, a um aumento na severidade das lesdes de todo o
esqueleto (Haisova & Kramova, 1970; Lalani & Bonanthaya, 1997; WHO, 2004).

Por outro lado, em alguns paises, a diminuicdo de acidentes
automobilisticos ao longo dos anos, pela instituicdo de medidas de seguranca e
legislagBes para punicdo de irregularidades na conducéo de veiculos, levou as
agressOes fisicas e os acidentes esportivos a elevarem seus postos entre 0S
principais agentes causadores de lesbes a serem atendidas pelo residente em
cirurgia buco-maxilo-facial (Thomas et al.,1995). Assim, destacam-se outras fontes
de traumatismos faciais mais incomuns, como as agressdes por arma de fogo
(Melo et al., 2000) e os acidentes de trabalho (Martorelli et al., 2001).

As caracteristicas epidemioldgicas das fraturas mandibulares foram
retrospectivamente avaliadas por Olson et al. (1982), nos Estados Unidos,
demonstrando que as maiores causas foram o0s acidentes automobilisticos

(47,80%), principalmente em homens (84,40%), com idade na faixa dos 20 aos 29

10
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anos (42%). Comparando-se o tipo de fratura com a etiologia, os autores
constataram intima relacdo entre as fraturas condilares e sinfisarias com os
acidentes automobilisticos. Por sua vez, os acidentes motociclisticos produziram
mais fraturas alveolares. Houve alta incidéncia de traumatismos associados
(46,60%), sendo as laceracoes (29,80%) e os traumatismos cranianos (26,20%)

0S mais comuns.

A efetividade do uso de dispositivos de protecdo em acidentes de transito,
como o cinto de seguranca, tem sido defendida por muitos investigadores. Os
cintos de seguranca ndo somente diminuem a frequéncia de lesbes faciais mais
severas, mas também fornece uma significante protecdo a todas as regides do
corpo. Huelke & Compton (1983) observaram que as lesdes faciais,
indiferentemente de sua severidade, sdo reduzidas em 25% pelo uso de cinto de
segurancga, e que 0s passageiros que fazem uso de cinto escapam ilesos dos
acidentes 12% mais frequentemente do que os sem protecéo.

Uma revisdo de 10 anos, envolvendo 2.067 casos de fraturas do complexo
zigomatico-orbital, foi realizada na Escdcia e apresentada por Ellis et al., em 1985.
Foi observado que 43,9% do total de pacientes que apresentaram traumatismos
maxilofaciais eram portadores de fraturas do complexo zigomético-orbital, e que
estas eram prevalentes em homens entre 20 e 30 anos de idade. Para as
mulheres, os maiores indices estavam localizados na faixa etaria de 30 a 40 anos.
O principal fator etiolégico observado foram as agressdes (46,6%), seguido pelas
guedas (22,4%) e acidentes por veiculos motorizados (13,3%). O lado esquerdo
esteve envolvido em 53,8% das fraturas unilaterais e outras fraturas faciais
estiveram associadas as fraturas do complexo zigoméatico-orbital em 24,6% dos
casos, particularmente as fraturas mandibulares (33%) e nasais (24,5%). Além
disto, traumatismos nao-faciais associados estiveram presentes em 11% dos

casos, com destaque para as lesdes das extremidades. A terapia cirargica foi

11
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instituida em 77% dos pacientes, sendo utilizada com sucesso a técnica de

elevacao via temporal na maioria dos casos (70%).

Duzentos e sessenta e trés pacientes com diversos tipos de fraturas dos
0ssos da face foram atendidos e tratados pela Equipe de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Faciais do Curso de Odontologia da Universidade Federal de
Uberlandia entre 1984 e 1985. Os acidentes automobilisticos causaram 50,2% dos
casos, a mandibula foi o0 osso mais fraturado (66,8%), prevalentemente na faixa
etaria de 21 a 30 anos (37,3%) e em homens (82,5%) (Marques et al., 1986).

Os acidentes ciclisticos sédo responsaveis por um notavel percentual no
namero de acidentes de transito relacionados com os traumatismos buco-maxilo-
faciais. Lindgvist et al. (1986) observaram em Helsinki, em trés anos de estudo,
que 7,1% dos acidentes em 1.308 pessoas com fraturas faciais decorreram de
acidentes ciclisticos. Os autores destacaram a importancia de medidas de
protecdo aos usuarios deste veiculo, uma vez que um consideravel numero de

lesBes é derivado de seus acidentes.

Em um estudo realizado na Jordania, Karyouti (1987) avaliou 131 casos de
trauma de face, que demonstraram uma prevaléncia de homens (4:1), pela faixa
etaria de 0-5 anos, foram causados majoritariamente por acidentes de transito
(61,1%) e agressoes (38,9%). As fraturas faciais foram observadas em 53,4% dos

pacientes, sendo a fratura de mandibula encontrada em 40% destes casos.

Com o objetivo de promover um melhor entendimento sobre as estratégias
de saude publica para a prevencdo de traumatismos faciais, Dodson & Kaban
(1988) avaliaram a efetividade da lei de obrigatoriedade do cinto-de-seguranca na
Califérnia, EUA. Os resultados obtidos nos trés meses antes do vigor da lei,
guando comparados com os indices apoés trés meses de sua implementagéo, ndo

demonstraram diferencas significativas quanto ao género, idade, numero de
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traumatismos maxilofaciais, nimero de admissdes hospitalares ou duracdo da
internacdo por acidentes de transito. Os autores justificam este fato pelo baixo

indice de utilizacédo do cinto-de-seguranca (50,3%) pela populacdo neste periodo.

Um estudo com 225 casos de trauma de face, envolvendo 356 fraturas de
terco-médio da face, foi realizado por Cook & Rowe, em 1990. Os principais
fatores etiolégicos identificados foram os acidentes de carro e caminhao (47,6%) e
as agressoes fisicas (34,2%). O complexo zigoméatico-maxilar foi a regido mais
atingida (64%), seguida pela regido naso-orbito-etmoidal (39%), e as fraturas do
tipo Le Fort 1l (20%), Le Fort | (13%) e Le Fort Il (9%).

Uma revisdo de 100 traumatismos cerebrais fechados associados a fraturas
faciais foi realizada por Haug et al., em 1992. Os homens predominaram com uma
proporcéo de 4:1, e 59% dos pacientes encontravam-se entre 16 e 30 anos. Os
acidentes por veiculos motorizados foram a causa mais comum dos traumatismos
(61%), que envolveram principalmente fraturas mandibulares (45%) e perda de

consciéncia (58%).

Em 1994, Haug et al. publicaram um estudo sobre a associacéo de fraturas
cranianas e fraturas faciais, em Cleveland, EUA. Foram estudados 39 pacientes
(4,4%) de uma populacdo de 882 vitimas de trauma de face, que demonstraram
uma forte predilecdo pelo género masculino (85%) entre 16 e 30 anos (54%) e
envolvidos em acidentes com veiculos motorizados (64%). Os pacientes com
fraturas de terco médio de face foram prevalentes (70%), e 0S 0SSOS cranianos

mais atingidos foram o frontal (38%), o esfendide (24%) e o temporal (22%).

Ao analisar 658 pacientes severamente traumatizados em 16 hospitais da
Inglaterra, Down et al., (1995) observaram que 15% destes apresentavam trauma
facial, ocasionado principalmente por acidentes de transito (70%), e associado a

traumatismos da cabeca em 82% dos pacientes. Os autores salientam, entdo, a
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importancia do cirurgido maxilofacial como um componente essencial nos
programas assistenciais de atendimento a pacientes traumatizados devido a

grande proporcao de trauma facial em pacientes seriamente acidentados.

Bamjee et al. (1996) analisaram os traumatismos de face em 326 pacientes
menores de 18 anos na Africa do Sul, o que representou 8% do total de todos os
4.192 casos atendidos em 42 meses. A maioria dos traumas ocorreu na faixa
etaria entre 13 e 18 anos (70%), e agressbes e ferimentos por armas de fogo
foram os principais responsaveis pelas lesdes (48%). A mandibula foi a regido
maxilofacial com maior incidéncia de fraturas (64%), e os traumatismos sistémicos

associados foram evidenciados em 41% dos casos.

Beirne et al. (1995) alertaram para a deteccdo de lesbes de coluna
associadas a fraturas faciais, principalmente as fraturas de mandibula, originadas
por acidentes de transito, que chegam a indices de até 6,4%. Neste sentido, Lalani
& Bonanthaya (1997) avaliaram a incidéncia de lesbes da coluna cervical
associadas a traumatismos da face. Observaram que dos 536 casos analisados,
16 casos (3%) apresentaram lesdes da coluna cervical, sendo causadas
principalmente por acidentes automobilisticos (69%) e atingindo homens (14
casos). Em 11 pacientes, a lesdo foi acompanhada de déficit neuroldgico, e dois
pacientes morreram. Mais da metade das lesdes cervicais estava localizada no

segmento entre C5 e C7 e associada a lesfes do terco médio da face.

A distribuicdo regional das fraturas mandibulares pode apresentar grandes
alteracbes em frequéncia, de acordo com as caracteristicas da populacdo
estudada. Thorén et al. (1997) observou em 138 pacientes menores de 16 anos
com fraturas condilares, que a localizacdo da fratura € dependente da idade.
Assim, quanto mais velha a crianca, maior a probabilidade de fraturas
subcondilares e menor o de fraturas intracapsulares. Marker et al. (2000)

avaliaram 1.195 pacientes com fratura de mandibula na Dinamarca e identificaram
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uma incidéncia de 41% para as fraturas condilares. A proporgdo entre homens e
mulheres foi de 2:1, com idade média de 29 anos. Os acidentes de transito foram
0s principais causadores das fraturas, e pareceram estar mais relacionados a

fraturas bilaterais e com localizagdo mais superior da fratura (intracapsular).

Com a finalidade de estudar as caracteristicas epidemioldgicas do
traumatismo buco-maxilo-facial no Rio Grande do Sul, Holderbaum (1997) avaliou
231 pacientes atendidos no Hospital Cristo Redentor, Porto Alegre, entre 1995 e
1996, com 274 fraturas faciais. Os homens foram acometidos 4 vezes mais que as
mulheres, principalmente acometendo a mandibula e no grupo de individuos de 21
a 30 anos de idade. Em ordem decrescente, os principais fatores etiologicos foram

0s acidentes de transito, as quedas e as agressoes fisicas.

Em 1997, foi apresentado um trabalho prospectivo de 3.261 pacientes
vitimas de acidentes de transito atendidos no Hospital Municipal Carmino
Caricchio, em Séo Paulo (SP), no ano de 1995, sendo selecionados 592 casos de
traumatismos de face (Loducca, 1997). Predominaram as fraturas do terco médio
da face, e quanto as lesdes de tecidos moles, os ferimentos corto-contusos. Em
relacdo ao tratamento, a reducdo incruenta das fraturas foi ligeiramente maior
(168/316) do que as cruentas (147/316), e nestas, a osteossintese a fio foi a mais

utilizada.

A grande popularidade dos esportes também tem levando a realizacdo de
varios estudos na tentativa de prevencao destas les@es faciais. A compreenséao da
etiologia e extensdo dos traumatismos faciais derivados de atividades esportivas,
e ndo somente aqueles que afetam os tecidos duros, sdo Uteis na tentativa de
planejar modificacdes na legislacdo e pratica do esporte, reduzindo-se assim o
namero e a gravidade de lesbes. Em 1997, Emshoff et al. observaram que 31,5%

das fraturas mandibulares estudadas na Austria, de 1984 a 1993, deveram-se a
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acidentes esportivos, sendo que a pratica de esqui (55,3%), ciclismo (25,4%) e

futebol (8,9%) foram os principais causadores.

Em 1998, Hill et al. também alertaram para a importancia dos traumas
causados por acidentes esportivos em servicos de acidentes e de emergéncia em
um estudo prospectivo de um ano. Os autores avaliaram 790 pacientes e
observaram que 87,9% eram homens, que a principal etiologia era de lesdes por
contato corporal direto, principalmente pela pratica do rugby, ciclismo e futebol
americano. As lesbes foram encontradas em 257 casos no tergo superior, em 201
casos no terco médio e em 124 casos no terco inferior, com 188 lesGes nos labios
e nha regido intrabucal, representadas, em 604 casos, por lesbes com

envolvimento estrito aos tecidos moles.

Adicionalmente, o tipo de bicicleta ainda pode evidenciar diferentes padrées
de apresentacdo destes traumatismos. Gassner et al., em 1999(b), observaram
em 562 pacientes de acidentes ciclisticos, que aqueles relacionados ou uso de
mountainbikes apresentaram fraturas faciais em 55% dos casos, trauma dento-
alveolar em 22%, e lesGes de tecidos moles em 23%. Comparativamente, 0s
acidentes com bicicletas de rua demonstraram em 50,8% trauma dento-alveolar,

em 34,5% fratura facial e em 14% lesdes de tecidos moles.

Por meio de uma analise retrospectiva de 10 anos, incluindo 900 pacientes
com fraturas faciais em Enugu, Nigéria, Oji (1999) evidenciou a prevaléncia destas
lesbes por homens em relacdo as mulheres (3:1). Além disto, verificou-se que o
principal fator etiolégico foram os acidentes de transito (83%) e agressodes (8.4%),
ocasionando lesdes na mandibula em 481 casos (53.4%), terco médio da face em
239 casos (26.6%) e associacao dos tercos inferior e médio da face em 180 casos
(20%).
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Em 1999, Falcdo apresentou um estudo retrospectivo das fraturas faciais
tratadas no Hospital da Restauracéo, Recife (PE) de janeiro de 1988 a dezembro
de 1998. Foram examinados 1.486 prontuarios, nos quais foram evidenciadas
1.758 fraturas faciais, sendo o género masculino atingido em 84% dos casos,
concentrados na faixa etaria de 11 a 40 anos. A principal causa das fraturas foi a
agressao fisica (43%), estando a mandibula envolvida em 55% dos pacientes, o

0SS0 zigomatico em 17%, a maxila em 16% e 0s 0ss0s hasais em 7% dos casos.

Na literatura internacional existem poucos estudos epidemiolégicos de
traumatismos maxilofaciais de carater longitudinal que comparam duas ou mais
séries sucessivas, como o apresentado por Van Beek & Merkx, em 1999. Eles
apresentaram um trabalho realizado na Holanda, comparando os padrbes de
apresentacdo dos traumatismos faciais entre os periodos de 1960 a 1974 (1.379
pacientes) e de 1975 a 1987 (1.324 pacientes). Os autores observaram uma
diminuigdo proporcional dos acidentes de transito, aumento dos acidentes por
agressao, esportes e acidentes ciclisticos, refletindo em aumento do niamero de

fraturas multiplas da mandibula e do numero de fraturas do terco médio da face.

Algumas investigacbes procuraram avaliar o perfil dos periodos de
admissao e internacdo hospitalar de pacientes com trauma de face. Gilthorpe et al.
(1999) e Moles et al. (1999) analisaram as admissdes hospitalares em 25.300
emergéncias hospitalares de pacientes com traumatismo na cabeca, em uma
mesma instituicdo no Reino Unido, quanto a idade e género, e grupo étnico,
respectivamente. Gilthorpe et al. (1999) observaram que as agressdes a cabeca
resultaram em menores periodos de permanéncia hospitalar do que qualquer
outro tipo etiolégico, indiferentemente da idade ou do género, acima de 5 anos de
idade. Quanto a analise por grupo racial, Moles et al. (1999) observaram que entre
individuos brancos, as mulheres permaneceram mais tempo internadas do que os
homens. Além disto, as mulheres brancas ficaram hospitalizadas mais tempo que

as sul-asiéticas, e que os homens sul-asiaticos ficaram mais tempo internados que
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homens brancos, demonstrando variagfes substanciais quanto as caracteristicas

de internacdo quanto a raca.

Os traumatismos dentais ocorrem isoladamente ou associados a lesdes
faciais e a sua frequéncia tem sido largamente estudada, geralmente com
resultados evidenciando numeros muito elevados. Gassner et al. (1999a)
avaliaram o comprometimento dento-alveolar em 6.000 pacientes com
traumatismos faciais, e observou uma incidéncia de 48,2% de lesGes dento-
alveolares em seus pacientes, principalmente relacionadas a acidentes

domeésticos e atividades esportivas.

Estas lesdes sdo decorrentes mais comumente de acidentes por quedas,
seguidas por acidentes de transito, atos de violéncia e pratica de esportes na
denticho permanente. Os traumatismos dento-alveolares representam um
problema de saude publica relevante, necessitando de um conhecimento apurado
de seus padrbes epidemioldgicos, atendimento especializado fundamentado em
protocolos de atendimento bem desenvolvidos e que requer a adocédo de medidas

preventivas para o controle de seu crescimento (Andreasen et al., 2000).

Martins et al. (2002) avaliaram 311 traumatismos faciais de tecidos moles
em criangas, no Pronto Socorro Municipal da Fundag&o de Apoio Universitario de
Pelotas, num periodo de 1 ano. Os dados demonstraram que os ferimentos mais
comuns foram as escoriacdes e os hematomas (58,6%) nas regifes frontal
(23,2%) e nasal (16,1%), o principal fator etiolégico foram as quedas (49,1%) e

com predominancia pelo género masculino.

Santos, em 2002, avaliou especificamente os pacientes com traumatismos
buco-maxilo-faciais ocasionados por agressdo fisica, atendidos no Hospital
Municipal Dr. Alipio Correa Netto, Sdo Paulo (SP), entre dezembro de 2000 e

novembro de 2001. Foram incluidos no estudo 493 pacientes, principalmente
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homens brancos, entre 21 e 30 anos, fraturando-se majoritariamente 0s 0SS0S

nasais, mandibula e zigoma, com concentracdo dos traumatismos no lado direito.

Pacientes de até 18 anos de idade também foram alvo de estudo de
fraturas faciais no Hospital Cristo Redentor de Porto Alegre (RS) no periodo de
1998 a 2002. A prevaléncia neste grupo de pacientes foi de 3,17%, excluindo-se
as fraturas dento-alveolares e nasais. As quedas foram os principais causadores
das lesdes (24,2%), envolvendo mais homens (68,2%). A mandibula foi o principal
sitio de instalacdo das fraturas (71,2%),com um indice de lesdes associadas de

26%, destacando-se os traumatismos cranianos (10%) (Bertoja, 2003).

Adebayo et al.,, 2003, observaram que em paises economicamente
desenvolvidos da Europa Ocidental, no Zimbabue e na Africa do Sul, os traumas
maxilofaciais sdo comumente causados por violéncia na forma de lutas, agressées
e ferimentos por armas de fogo. Entretanto, a analise epidemioldgica de paises
menos desenvolvidos da Africa, Asia, e do Oriente Médio demonstram que 0s

acidentes de transito sdo a causa predominante dos traumas buco-maxilo-faciais.

Gassner et al. (2003) avaliaram epidemiologicamente as informacdes de
9.543 pacientes que apresentavam fraturas faciais, trauma dento-alveolar e lesGes
de tecidos moles, durante um periodo de 10 anos, na Austria. Acidentes com
atividades diarias e jogos causaram a maioria das lesdes (38%), seguidos por
acidentes esportivos (31%), agressdes (12%), acidentes de transito (12%) e
acidentes de trabalho (5%). Os homens foram atingidos duas vezes mais, e a faixa
etaria entre 10 e 37 anos abrangeu 50% dos traumatismos. As fraturas faciais
foram encontradas em 37,5 % dos pacientes, os traumatismos dento-alveolares
foram observados em 49,9%, e 62,5% dos casos foram representativos de lesdes
de tecidos moles. Os ferimentos do terco médio da face totalizaram 71,5% das
fraturas, as fraturas mandibulares representaram 24,3% e as do terco superior

foram responsaveis por 4,2% dos casos de fratura.
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Neste mesmo ano foi publicada uma analise quantitativa de 195 prontuérios
de pacientes portadores de fraturas mandibulares atendidos pelo servico de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do Hospital da Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo entre 1996 e 1998. Foram observadas 299 fraturas, prevalentemente em
homens (4,7:1), com 42,6% dos pacientes situados entre 20 e 29 anos. As
agressoOes fisicas foram responsaveis por 29,8% das fraturas, seguidas pelas
guedas (25,1%) e acidentes de transito (23,2%). As fraturas de corpo
representaram a maioria dos casos (32,1%), as de coOndilo corresponderam a

24,1% e as de parassinfise totalizaram 18,7% (Valente et al., 2003).

Um outro estudo retrospectivo neste mesmo Hospital, no qual foram
avaliados os prontuarios de 42 pacientes portadores de fraturas naso-Orbito-
etmoidais (NOE), no periodo de janeiro de 1987 a marco de 2002, foi realizado por
Queiroz (2003). Este trabalho permitiu inferir que o grupo de risco para as fraturas
NOE é composto por individuos do género masculino, da raca branca, da faixa
etaria dos 21 aos 40 anos, envolvidos particularmente em acidentes
automobilisticos, e que a principal lesdo associada a fratura NOE é o traumatismo

cranio-encefalico.

Analisando especificamente 3.385 individuos com traumatismo cranio-
maxilo-faciais menores de 15 anos, Gassner et al., 2004, observaram que o0s
acidentes domésticos (58,2%) e os acidentes esportivos (31,8%) foram os
principais causadores de lesdes, embora os riscos de fratura facial e lesdo de
tecidos moles fossem aumentados em 238% e 89% nos acidentes de transito,
respectivamente. Os traumatismos dento-alveolares também apresentaram um
risco maior de envolvimento em acidentes esportivos (38%) e em acidentes
domeésticos (39%). A relacdo por género foi de 5:3 (masculino:feminino) e as

lesdes associadas foram observadas em 6,3% dos casos.
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2.2 TRATAMENTO E COMPLICACOES

Ao longo dos ultimos 50 anos, grandes avancos tém sido obtidos no
tratamento de vitimas de traumatismos buco-maxilo-faciais. O desenvolvimento
dos procedimentos e técnicas cirdrgicas otimizaram o atendimento e melhoraram
os resultados dos pacientes com trauma de face. Dentre estes, destacam-se as
técnicas de reducdo aberta, de fixagdo rigida dos segmentos fraturados e de
utilizacéo de enxertos 6sseos para o tratamento de deformidades pds-traumaticas

ou pés-cirurgicas (Ellis 11, 1997a).

Desde a adaptacdo de Champy et al. (1978) da técnica de Michelet et al.
(1973) para a osteossintese mandibular, o uso rotineiro de miniplacas em Cirurgia
e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais tem ganhado bastante popularidade. As
principais vantagens desta técnica incluiam a exclusdo da fixacdo intermaxilar e
seus conseqguentes maleficios a via aérea, um retorno mais rapido as funcdes

mandibulares normais, incluindo-se mastigagao, fonacdo e abertura bucal.

Atualmente, os principios gerais do tratamento cirirgico das fraturas faciais
incluem a reducdo anatébmica imediata dos segmentos fraturados, manutencao de
sua posicdo depois de adequada reducdo, e garantia de sua unido na posicao
desejada por meio de dispositivos de fixacdo, que agem diretamente sobre o local
da fratura (Prein & Rahn, 1998).

Estes principios tém sido amplamente divulgados e defendidos na literatura
para o tratamento de fraturas de mandibula (Ellis 1l & Dean, 1993; Hovinga et
al.,1999; Strobl et al., 1999), fraturas de maxila, fraturas nasais, fraturas do
complexo zigomatico-maxilar (Ogden, 1991; Vriens et al., 1998; Kayatt, 2002) ou
fraturas do osso frontal (Stassen & McGuinness, 1999), com resultados favoraveis

e aceitaveis indices de complicacoes.
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Os sistemas de fixacdo interna rigida (FIR) tém facilitado,
consideravelmente, a obtencdo de uma estavel fixacdo de fraturas mandibulares e
uma reducdo no periodo necessario de imobilizacdo pos-cirdrgica. Isto foi
especialmente alcancado pelos avancos nas areas da anatomia cirdrgica,
possibilitando acessos mais seguros as regides fraturadas, e ao desenvolvimento

de novos materiais e técnicas de fixacao (Wilk et al., 1997).

Isto foi claramente evidenciado nos resultados de Laskin & Best (2000) ao
comparar dados sobre as formas de tratamento de traumatismos maxilofaciais
mais utilizadas entre cirurgides norte-americanos nos anos de 1987 e 1997. Uma
tendéncia em direcdo a um padrdo de tratamento mais agressivo das fraturas
faciais foi observada, devido a uma maior acessibilidade as miniplacas e aos
parafusos, levando a uma maior utilizacdo de reducdo aberta de fraturas
condilares, exploragfes do assoalho orbital e realizacdo de retalhos coronais para

exposicao de fraturas do terco médio da face.

Apesar desses sistemas de fixagdo interna representarem o maior avanco
tecnolégico no tratamento destas fraturas, existem algumas desvantagens no
emprego destes materiais. Assim como as outras formas de tratamento, a reducao
aberta e a fixac&o interna rigida podem, potencialmente, apresentar complicacdes,
incluindo-se infec¢bes, ndo-unido ou unido tardia e sensibilidade ou dor ao
material empregado, particularmente os ndo absorviveis (Orringer et al., 1998).
Uma segunda intervengdo pode ser necessaria para a remocao dos dispositivos
de fixacdo em casos de infeccdo, hipersensibilidade, deiscéncia, falha da fixacao
(Meningaud et al.,, 2001), estética desfavoravel e possibilidade de migragédo
durante o crescimento, toxicidade e alergia metalica, e necessidade de
reintervencdo para tratamento dos segmentos fraturados (Alpert & Seligson,
1996), o que eleva os custos, a morbidade bioldgica e os riscos cirurgicos (Brown
et al., 1989; Brown et al., 1993; Chaushu et al., 2000).
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Um ponto a ser ponderado é a disponibilidade financeira dos centros
hospitalares publicos, o que também interfere com o tipo de tratamento. Uma vez
que a utilizacdo de materiais de fixacdo interna rigida torna o tratamento das
fraturas maxilofaciais mais oneroso. Portanto, em paises pobres, sobressaem-se
0s métodos de tratamento fechado e de fixagdo ndo-rigida. Consequientemente, as
vantagens e desvantagens deste tratamento, muitas vezes inadequado para a
severidade dos ferimentos, refletem também alteracdes nos indices de

complicacdes pos-tratamento (Adebayo et al., 2003).

As complicacbes e sequelas podem estar diretamente relacionadas as
diversas etapas do atendimento, podendo entdo ser oriundas da propria lesdo dos
tecidos, dos procedimentos terapéuticos subsequentes, como a anestesia
(Maclnnis & Baig, 1999), o acesso cirargico, a reducéo e a fixacdo das fraturas, ou
durante a proservacdo do paciente. Estes problemas séo significantes devido a
morbidade e aos seus potenciais gastos com subsequientes intervencdes
cirirgicas e cuidados hospitalares a que os pacientes sao submetidos. Diversos
fatores estdo associados ao aumento destas complicacdes apos fraturas faciais,
destacando-se o tipo da fratura, a demora no atendimento inicial, a histéria social

e as condicbes médicas do paciente (Maloney et al., 2001).

As complicacdes em fraturas mandibulares variam de 13% a 32%, e podem
abranger lesdes que ocorrem a distancia, como as lesdes da medula espinhal,
traumatismos intracranianos ou lesdes pulmonares. Mais comumente, ocorre 0
envolvimento de estruturas mais intrinsecas a este 0sso, com destague para 0S
sangramentos, lesfes dentérias, infec¢gbes, assimetrias, ndo-unido, ma-unido, ma-
oclusdo, disturbios neurosensoriais, desordens articulares, disturbios de
desenvolvimento e lesdes glandulares (Koury, 1995; Ellis Ill, 1998). Mais
raramente, ainda podem ser vistas anquiloses da articulacdo témporo-mandibular
(Ellis 1l & Dean, 1993), hemorragias intracranianas ou lesdes neurologicas por

deslocamento condilar para a fossa craniana média (Spanio et al., 2002).
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Fraturas nasais podem apresentar irregularidades de contorno, desvio de
septo, hematoma septal ou sinéquia como principais complicacdes. As fraturas
naso-orbito-etmoidais apresentam uma delicada e complexa anatomia 0ssea, ha
qual problemas como o telecanto, defeitos em sela, desvio de septo, cicatrizes
hipertréficas, enoftalmo, diplopia, obstrucdo naso-lacrimal, drenagem liquérica,
sinusite e lesBes oculares sdo os mais comumente discutidos. Deficiéncias na
recuperacao dos traumatismos maxilares podem levar a complicacdes como ma-
oclusdo, ndo-unido, lesBes dentarias, enoftalmo, sinusites, distarbios
neurosensoriais, deficiéncias visuais, infeccdo, exposicdo de materiais de sintese,
epifora, desvio de septo, e anosmia. Nas fraturas do complexo zigomatico-maxilar,
as complicagbes mais frequentemente observadas s&o os distarbios
neurosensoriais, deformidades no contorno do arco-zigomatico, enoftalmo,
diplopia, sinusite, infeccdo, ectrépio, cicatrizes mais pronunciadas, danos oculares

e sensibilidade ao material de sintese (Haug et al., 1995).

As fraturas do osso frontal podem vir a apresentar dor crénica, contorno de
irregularidades, distarbios neurosensoriais, sinusite, mucocele, piocele, meningite,
drenagem liquérica ou percepcdo do material de sintese como principais
complicacdes durante o seu tratamento (Haug et al., 1995). Gerbino et al. (2000)
acrescentam que o risco de morte € potencial em pacientes com fraturas do 0sso
frontal, especialmente para aqueles com comprometimento da parede posterior do

seio frontal e importante leséo cerebral associada.

As complicagdes relacionadas aos traumatismos dento-alveolar e seus
tecidos de suporte compreendem condigcdes que implicam em perda dental,
infeccdo, comprometimento do suporte 0sseo marginal, lesdo da denticdo

permanente e descoloracédo dental (Miloro & Larsen, 1995).
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A avaliacdo epidemioldgica da morbidade destas diversas apresentactes
de tratamento é consideravelmente valiosa para a investigacdo da efetividade de
uma determinada modalidade terapéutica, particularmente das cirdrgicas. A
incidéncia de infeccdo, ndo-unido e méa-oclusdo, associada ao reparo de fraturas
faciais em 53 pacientes neurologicamente comprometidos, foi avaliada por
Kaufman et al. (1984), que investigaram fatores como terapia neurolégica, periodo
até o tratamento da fratura, idade e cooperacdo do acidentado. Dezesseis casos
(30%) apresentaram alguma complicacdo, e a cooperatividade e a idade do

paciente revelaram apresentar algum efeito sobre a incidéncia de ma-uniao.

Uma andlise de 50 fraturas maxilares, tratadas somente por reducéo
fechada e bloqueio maxilo-mandibular de 4 a 6 meses, foi feita por Haug et al., em
1992(a). Nenhuma relacdo pbdde ser estabelecida entre idade, género, causa do
traumatismo ou método de suspensdo esquelética utilizada. Entretanto, quanto
mais superior o nivel da fratura (de Le Fort | a Le Fort Ill), mais altas foram as
taxas de intercorréncias. O indice de complicacdes relacionadas puramente ao
tratamento das fraturas foi de 16%, incluindo infeccéo, reac&o por corpo estranho
a suspensdo esquelética, epifora, desvio de septo, sinusite e cicatrizes

hipertréficas.

Neste mesmo ano, Haug et al. (1992b) observaram que a associacdo de
fraturas faciais a outros traumatismos fechados da cabega n&o evidenciou
alteragdes nos indices de complica¢Bes das fraturas faciais. Foram avaliados 100
pacientes que demonstraram uma taxa de complicagbes de 14%, notando apenas
gue estas estavam mais freqientemente associadas com as lesdes intracranianas
mais severas, determinadas por um menor escore na Escala de Coma de

Glasgow e maior indice de dano cerebral.

Diversas formas terapéuticas podem ser utilizadas no tratamento cirdrgico

de fraturas mandibulares, dentre as quais esta a fixacdo nao-rigida. Passeri et al.
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(1993a) analisaram 96 pacientes com 99 fraturas de angulo mandibular. As
complicacdes foram observadas em 17 fraturas (17%), das quais 13 foram
infeccdes. Quatro casos desenvolveram infeccdo associada a ma-unido ou a ma-
oclusdo. Os autores abordam os resultados citando que as fratura de angulo
mandibular estdo associadas com indices de complicacbes poés-operatorias

significantes.

A influéncia do abuso de drogas nas taxas de complicacdo em tratamentos
de fraturas mandibulares foi avaliada por Passeri et al. em 1993(b). Pacientes
usuarios crénicos de bebidas alcoolicas apresentaram indices de 15,5%,
pacientes usuarios de drogas ndo-endovenosas obtiveram valores de 19% e
usuarios de drogas endovenosas demonstraram taxas de complicacdo de 30%,
com um indice geral de complicagbes de 18,5%. Em contraposicdo, pacientes sem
histéria de abuso de drogas tiveram 6,2% de incidéncia de complicacdes. O
estudo destes autores incluiu 352 pacientes com 589 fraturas e 65 pacientes
evoluiram com complicacdes: 50 infec¢des, 12 ndo-unibes, 6 ma-oclusdes, 7
deiscéncias de tecidos moles e 7 ma-unides da mandibula, com algumas
complicacdes ocorrendo em mais de um paciente. Os resultados deste estudo
mostram que o abuso crénico de substancias nocivas a saude podem afetar os

resultados terapéuticos em fraturas mandibulares.

Haug et al., 1994, ndo encontraram evidéncias quanto a associacdo entre
fraturas de créanio e de face associadas e o desenvolvimento de complicagdes no
tratamento de fraturas faciais. Entretanto, os autores justificam que as
intercorréncias como nao-unido, ma-oclusdo, infeccdo e deformidade estética

estavam ligadas a complexidade e combinac¢éo das fraturas faciais.

Outro fator a ser ponderado durante a avaliacdo dos indices de

complicacdes poOs-operatorias € o tempo decorrido entre o traumatismo, o

atendimento inicial e o procedimento cirirgico para a corre¢cdo da deformidade
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facial. Como uma regra geral, Giuliani et al. (1997) estabeleceram que um precoce
tratamento das lesdes complexas da face oferece os melhores resultados, uma
vez que o tratamento tardio de sequelas pos-traumaticas € extremamente dificil,

particularmente nos casos de deformidades orbitais como o enoftalmo e a distopia.

Ao estudar as formas de tratamento e as complicacdes dos traumatismos
faciais ocasionados pela Guerra do Ira-lraque de 1981-1986, Akhlaghi & Aframian-
Farnad (1997) observaram a influéncia das condicbes geopoliticas nas
caracteristicas dos traumatismos faciais. A maioria dos tratamentos cirlrgicos
consistiu na reducéo e imobilizacdo dos segmentos 6sseos com reducéo fechada
e fixacdo maxilo-mandibular, osteossinteses com fio de aco, e reconstrucao
mandibular com malha de titdnio e enxerto 0sseo de iliaco. As maiores
complicacdes estavam relacionadas ao periodo entre o traumatismo e o
atendimento, em que o0s pacientes deveriam ser evacuados prontamente das
regides atingidas e encaminhados para um tratamento precoce das lesdes. Dentre
as complicacfes, destacam-se as infec¢des, as ma-unides, as ma-oclusdes e as

remocdes de material de sintese.

As complicacdes decorrentes do uso de dispositivos de fixacdo interna
rigida em fraturas faciais podem estar relacionadas a fatores intrinsecos do
traumatismo e do tratamento. Chaushu et al. (2000) analisaram a falha na FIR em
108 pacientes com fraturas faciais, nos quais das 204 placas que foram inseridas,
44 (22%) foram removidas. Os autores consideraram que acessos cirdrgicos por
via intrabucal e fraturas cominutas estavam significativamente associadas a

remocéao de placas.

Trezentos e quarenta e oito pacientes com fratura condilar foram avaliados,
prospectivamente, por Marker et al. (2000), para interpretacdo dos resultados de
seu tratamento conservador. O bloqueio maxilo-mandibular foi instituido em 214

pacientes (62%) e 134 pacientes (38%) apenas receberam orientacdo de
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exercicios bucais domésticos. Ap6s um ano de acompanhamento, 45 pacientes
(13%) apresentavam alguma queixa: 35 casos (10%) com limitacdo de abertura
bucal, 34 casos (10%) de desvio durante abertura e 8 casos (2%) com ma-
oclusdo. Nenhuma associacdo foi estabelecida entre os problemas fisicos

relatados e o tipo do tratamento.

Tosin et al. (2000), ao analisar 1.492 pacientes vitimas de trauma de face
em Bauru, S&o Paulo (SP), observaram que 775 destes apresentavam fraturas
nasais, sendo realizado para 435 pacientes o tratamento cirirgico, e para os 340
restantes o tratamento foi conservador. De acordo com este trabalho, os

resultados dos tratamentos propostos foram considerados satisfatérios.

Uma avaliagdo de 632 pacientes com fratura de mandibula atendidos em
um servico hospitalar universitario na Franga, entre 1978 e 1997, foi publicada por
Van Hove et al. (2000). Os pacientes foram atendidos 2,28 dias, em média, apds o
traumatismo, com um periodo médio de hospitalizacdo de 8,28 dias. Em 45,5%
dos casos, os pacientes foram tratados com uma Unica modalidade terapéutica,
com destaque para o bloqueio maxilo-mandibular (21,3%), enquanto que mais de
uma alternativa terapéutica foi utilizada em 54,5%, preferencialmente pela
osteossintese a fio de aco com outro tratamento (31,9%) e a associacdo do
blogueio maxilo-mandibular com outra terapia (26%). As complicacdes observadas
corresponderam a 14,2% dos casos, com destaque para as ndo-unides (5%),
infeccao (2,3%) e assimetria (2%).

Na tentativa de investigar as lesGes faciais causados por arma de fogo,
Hollier et al. (2001) observaram, em 84 pacientes, que a incidéncia do tratamento
cirurgico variou de 32% a 76%, para o complexo zigomético e a mandibula,
respectivamente, incluindo-se a reducdo aberta e fixacdo interna, colocacédo de
fixacdo externa, ou aplicacdo de bloqueio maxilo-mandibular. As complicacdes

mais comuns envolveram os olhos e o sistema nervoso central, em que 20% dos

28



Revisdo de Literatura

pacientes evoluiram com complica¢des oculares, 17% tiveram amaurose de um ou
ambos os olhos, 12% tiveram hemiparesia, e 19% dos casos apresentaram algum

comprometimento dos nervos cranianos lll, VII, VIII e XII.

Maloney et al. (2001) avaliaram prospectivamente a eficacia de um
protocolo terapéutico para fraturas compostas de mandibula de acordo com o
periodo entre o trauma e tratamento. Os autores analisaram 52 pacientes com 71
fraturas mandibulares, das quais 37 cirurgias abertas com reducéo e fixagao foram
realizadas em 30 pacientes e 0s 22 pacientes restantes foram submetidos a
tratamento fechado com fixacdo maxilo-mandibular. Quarenta e cinco pacientes
foram tratados antes de 72 horas do trauma e 7 pacientes tratados apos 72 horas
da fratura mandibular. Um paciente evoluiu com osteomielite supurativa (1,9%).
Os autores observaram que sucesso do tratamento das fraturas compostas deveu-

se a uma precoce imobilizacéo da fratura.

As complicacdes tardias em 36 pacientes com fraturas do tipo Le Fort foram
estudadas por Monnazzi et al. (2002), na Faculdade de Odontologia de
Araraquara, Unesp, em sua maioria, vitimas de acidentes automobilisticos (81%).
Dos pacientes envolvidos no estudo, 81% apresentou alguma complicacédo, sendo
que destes 79% apresentou mais de um tipo de complicacdo. O maior indice de
complicacdo foi o de cicatrizes residuais (44,4%), as parestesias (41,6%) e a
anosmia (27,7%), que foram consideradas complicagbes decorrentes do proprio
traumatismo. Em seguida foram observadas as assimetrias (27%), a dor (19,4%) e
a epifora (16,6%). As fraturas do tipo Le Fort | pura e associada a fratura tipo Le
Fort Il apresentaram juntas 56,24% destas complicagcbes, uma vez que

representaram mais de 67% de todas as fraturas.
Uma investigacdo de complicacbes associadas ao uso de miniplacas e

parafusos em fraturas faciais foi realizada por Islamoglu et al. (2002), na Turquia,

em 66 pacientes vitimas de acidentes automobilisticos. O material de
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osteossintese foi removido em 18 pacientes, principalmente na regido da
mandibula (61,9%), e as causas de remocdo destes materiais foram infeccdo
(28,6%), extrusdo (23,8%), deformidade facial (19%), dor (14,3%), ma-unido
(9,5%) e fratura da miniplaca (4,8%).

Bertoja (2003) observou em individuos de até 18 anos de idade e
portadores de fraturas faciais que o tratamento cruento foi a modalidade
terapéutica mais utilizada (62,0%), e que a maior parte dos pacientes permaneceu

internada por até seis dias (48%).

Os disturbios psicolégicos gerados em pacientes vitimas de trauma de face
representam importantes fatores a serem considerados durante o tratamento
destes pacientes. Hull et al. (2003) identificaram que 41% de 39 pacientes
submetidos a investigacdo com questionarios sobre sua saude mental
apresentavam sintomas de problemas psicoldgicos pds-traumaticos. Desta forma,
0s autores salientaram o consideravel potencial de morbidade psicologica

presente nos traumatismos faciais.
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3. PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevaléncia, as formas de tratamento
e as complicacbes dos casos de trauma facial atendidos pela Area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba no periodo de 1°
de abril de 1999 a 31 de mar¢o de 2004.
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4. MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa avaliou todos os pacientes vitimas de traumatismos faciais
atendidos pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas no periodo de 1° de abril de
1999 a 31 de marco de 2004. Estes pacientes foram submetidos ao
preenchimento de um formulario clinico especificamente elaborado para a
anotacdo de dados relativos ao estudo de traumatismos faciais. Para isto, cada
paciente foi devidamente informado e esclarecido quanto aos objetivos e
execucdo da pesquisa. Apdés a concordancia em sua inclusdo no grupo, foi
assinado um termo de consentimento para a realizacdo da mesma, elaborado de
acordo com o item IV da Resolucédo n° 196/96 do Conselho Nacional de Sautde, do
Ministério da Saude, previamente utilizada em outro estudo desta Area (Silva,
2001). Esta pesquisa foi, entdo, realizada apos a aprovacdo do Comité de Etica
em Pesquisa da FOP — Unicamp sob o protocolo CEP 087/2004 (Anexo 1).

As fichas dos pacientes foram arquivadas numericamente de acordo com a
cronologia de atendimento no arquivo do Centro Cirlrgico da Area de Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial da FOP — Unicamp, e transferidos periodicamente para uma
base de dados computadorizada pertencente & mesma Instituicdo. Apos a selecéo
das informa¢cbes de interesse para o estudo, os dados foram registrados e
analisados por meio do programa para computadores Microsoft Excel for Windows
XP Professional® 2002" (Microsoft Corporation®, EUA), o que permitiu a sua

analise estatistica.

O exame clinico e o preenchimento da ficha ficaram sob a responsabilidade
dos alunos de pds-graduacdo em nivel de mestrado e doutorado da Area de
Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP — Unicamp. Foram selecionados todos os

pacientes que sofreram trauma de face, que afetaram tanto os tecidos moles

* Registro de licenca 55274-OEM-0011903-00111
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guanto os tecidos duros. Constituiram critérios de exclusdo os casos que
apresentaram indevido preenchimento da ficha em relacdo a todos os itens
propostos para a analise ou falta de assinatura do termo de consentimento pelo

paciente.

Sendo assim, foram considerados para a pesquisa 0s seguintes aspectos:

1. Atendimento ao paciente

Foram avaliados os periodos: a) entre o traumatismo e o atendimento
inicial; b) entre o traumatismo e o procedimento cirdrgico; c) de internacao

hospitalar; d) entre o procedimento cirargico e a alta hospitalar.

Foi realizada a andlise de frequéncia de atendimento de acordo com as

Instituicdes, a citar:

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp (Piracicaba / SP).
Hospital da Santa Casa de Misericordia de Limeira (Limeira / SP);
Hospital da Santa Casa de Misericordia de Rio Claro (Rio Claro / SP),;
Hospital da UNIMED de Limeira (Limeira / SP);

Hospital da UNIMED de Rio Claro (Rio Claro / SP);

Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba (Piracicaba / SP);
Hospital Estadual de Sumaré (Sumaré / SP);

Hospital Medical (Limeira / SP);

L I e

Além disto, analisaram-se as formas de atendimento do paciente,
distribuidos em conveniados a planos de satde e pelo Sistema Unico de Satde —
SUS (Ministério da Satde, 2003%).

! http://www.saude.gov.br
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2. Caracteristicas sécio-econémicas dos pacientes

Os pacientes foram cadastrados de acordo com: a) género, b) cor ou raca,

c) idade e d) atividade econdmica.

A divisdo dos pacientes por cor ou raca seguiu 0 modelo apresentado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, Censo 20007, que dividiu a

populacdo brasileira em branca, parda, preta, amarela e indigena.

Quanto a idade, os pacientes foram agrupados em escalas de 10 anos,
seguindo a sequéncia: 0 a 10, 11 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60, 61 a 70,
71 a 80 e acima de 81 anos.

A classificacdo dos individuos de acordo com a atividade econdmica foi
feita seguindo-se a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO 2002) oferecida
pelo Ministério do Trabalho (Ministério do Trabalho, 2003%), dividida por cédigos

de acordo com o ramo de atividade (Anexo 2).

Os individuos que ndo se enquadraram nos grupos apresentados foram
classificados em ndo economicamente ativos, subdivididos em desempregados,
aposentados, presidiarios e dependentes. Estes Ultimos incluiram as donas de

casa, criangas, estudantes e deficientes fisicos e/ou mentais.

3. Vicios

Os pacientes foram questionados quanto ao uso de substancias nocivas a

saude, sendo agrupados em: a) ndo usuarios de drogas, correspondente aos

2 http://www.ibge.gov.br
% http://www.mtecho.gov.br/index.htm
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pacientes que nao apresentavam vicio algum; b) fumantes, para os pacientes que
fumavam cigarros rotineiramente; c) etilistas, correspondente aos que faziam uso
de bebidas alcoodlicas diariamente; d) usuéarios de drogas ilicitas por via nao
endovenosa; e) usuarios de drogas ilicitas por via endovenosa, e f) pacientes com

uma combinacdo das quatro ultimas categorias de viciados.

4. Fatores etioldgicos e dispositivos de seguranca

A etiologia dos traumas de face baseou-se no modelo de um trabalho
prévio (Silva, 2001) desta Instituicdo, que dividiu a origem dos traumas de face em
acidentes de transito, acidentes de trabalho, acidentes esportivos, quedas,
agressfes fisicas e outros. Os acidentes de transito foram subdivididos em

acidentes automobilisticos, motociclisticos, acidentes ciclisticos e atropelamentos.

A andlise do uso de dispositivos de seguranca também foi realizada para
quantificar a utilizacdo de mecanismos de protecdo para os acidentes de transito,

acidentes esportivos e acidentes de trabalho.

5. Traumatismos faciais e associados

Investigou-se epidemiologicamente as fraturas faciais, os traumas dento-
alveolares e as lesdes de tecidos moles nos pacientes do estudo. Para uma
andlise mais detalhada e um registro correto das informac¢des concernentes a
fraturas faciais, algumas classificacbes previamente descritas na literatura foram

utilizadas.

De forma geral, a face foi divida em trés regides, categorizadas em terco
inferior, terco médio e terco superior, e avaliada quanto a presenca de fraturas ou
ndo (Dingman & Natvig, 1983). Mais especificamente, as fraturas foram analisadas

guanto ao 0sso acometido, sendo subdivididas em fraturas da maxila, do
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complexo zigoméatico-maxilar, do nariz, do osso frontal, do complexo naso-oérbito-

etmoidal e fraturas da mandibula.

As fraturas maxilares foram classificadas de acordo com o sistema descrito
por Le Fort (1901). As fraturas do tipo Le Fort | seguem do bordo lateral da
abertura piriforme ao longo da parede lateral do seio maxilar, tuberosidade maxilar
e até a fissura pterigomaxilar. As linhas de fratura do tipo Le Fort Il correm ao
longo da sutura fronto-nasal, ossos lacrimais, através da margem infraorbital na
regido da sutura zigomatico-maxilar e segue inferior e posteriormente seguindo o
curso da fratura do tipo Le Fort I. As fraturas do tipo Le Fort lll seguem pelas
suturas zigomatico-temporal e zigomatico-frontal, pela parede lateral da oOrbita,
fissura orbital inferior, sutura nasofrontal e finalmente na fissura pterigomaxilar.
Foram acrescidas a classificagdo das fraturas maxilares ainda as fraturas do tipo

disjuncdo maxilar e fraturas dento-alveolares maxilares.

As fraturas designadas como fraturas do complexo zigomatico-maxilar
(CzZM) foram aquelas com envolvimento do terco lateral da face, ou seja, que
comprometeram 0 0SSO zigomatico e 0s 0ssos adjacentes, subdividindo-as em

fraturas do corpo e fraturas isoladas do arco zigomatico (Ellis Ill, 1997b).

As fraturas dos 0ssos nasais e do osso frontal foram isoladamente descritas
com o nome dos 0ssos envolvidos (Pitcock & Bumsted, 1997; Graham & Hoffman,
1997). Porém, denominaram-se, particularmente, os casos de fraturas
concomitantes dos 0ss0s nasais, componente orbitario e do osso etmoidal de

fraturas naso-orbito-etmoidais - NOE (Lew & Sinn, 1997).

As fraturas mandibulares seguiram a classificacdo descrita por Spina &
Marciani (2000) baseada no modelo original de Dingman & Natvig (1983).
Anatomicamente elas foram divididas em: a) fraturas condilares, limitadas a regido

superior e posterior da incisura sigmoide; b) fraturas do processo corondide,
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situadas superior e anteriormente a incisura sigmoéide; c) fraturas do ramo, da
regido superior do angulo mandibular e inferior a incisura sigmoide; d) fraturas de
angulo, em uma regido triangular limitada anteriormente pelo bordo anterior do
musculo masseéter e posteriormente por uma linha obliqua da regido do terceiro
molar a insercao péstero-superior deste mesmo musculo; e) fraturas do corpo, da
regido do bordo anterior do muisculo masséter a uma linha vertical imediatamente
distal ao dente canino; f) fraturas de parassinfise / sinfise, compreendendo a
regido anterior da mandibula entre linhas verticais imediatamente na distal dos

dentes caninos.

As fraturas faciais também foram classificadas em: a) fechada, quando a
fratura ndo se comunicava com o meio externo; b) aberta, quando se comunicava
com 0 meio externo através da pele, mucosa ou ligamento periodontal; ¢) Unica,
apresentando somente um traco de fratura na regido; d) multipla, quando dois ou
mais tracos de fratura ocorre em um mesmo 0ss0; €) cominuta, quando uma unica
regido estava fraturada em diversos fragmentos de pequeno tamanho e; f) com
perda de substancia, quando havia auséncia de algum segmento 6ssea na regiao
fraturada (Spina & Marciani, 2000).

Os traumatismos dento-alveolares seguiram a classificacdo anatdmica
descrita por Silva (2004), em regido anterior de maxila, regido posterior de maxila,

anterior de mandibula, posterior de mandibula e mais de uma regido afetada.

As lesdes de tecido mole foram classificadas de acordo com a descri¢do de
Gassner et al. (2004), sendo reconhecidas com contusfes, hematomas, abrasdes
e laceracdes. As contusbes foram reconhecidas como lesdes nao identificadas
como hematoma, abrasédo ou laceracdo, mas que poderiam apresentar edema ou

equimose.
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Quando presentes, os traumatismos corporais associados aos traumas
faciais foram divididos por regiées em: cabeca, pescoco, térax, abdome, membros
superiores e membros inferiores. A observacdo destes dados permitiu avaliar o
padréo clinico das lesdes de acordo com um determinado fator etiolégico, a
severidade dos traumatismos e a importancia de uma avaliacdo interdisciplinar

nos pacientes vitimas de trauma de face.

6. Tratamento e complicagdes

Os tratamentos instituidos por esta Area enquadraram-se em trés grupos:
1) conservador, no qual o paciente ndo sofreu maiores intervencdes. Neste grupo,
foram incluidos os casos tratados somente com medicagdo ou curativos, que
foram encaminhados para outras especialidades ou que sofreram apenas
proservacao clinica; 2) cirargico, no qual alguma manobra cirdrgica tenha sido
requerida, como contencdes dentais ou procedimentos cirlrgicos propriamente
ditos (suturas, reducdo aberta ou fechada das fraturas, e drenagens); 3) sem
tratamento, quando houve evasao ou 6bito do paciente. Os tratamentos cirdrgicos
realizados por outras equipes, mas sem a intervencéo da Area de Cirurgia Buco-

maxilo-Facial da FOP, foram considerados como conservadores para este estudo.

As formas de tratamento instituidas para as fraturas faciais foram
classificadas em reducdo fechada ou em reducdo aberta (Tucker, 1998). O
tratamento por reducgédo fechada incluiu a proservagédo, a contencdo dental, e o
bloqueio maxilo-mandibular, sem intervencdes ésseas diretas. O tratamento por
reducdo aberta correspondeu aos procedimentos com acesso direto a regido
fraturada, como a reducao, reducédo e fixagdo com placas, miniplacas, parafusos

ou fios de aco, osteotomias e enxertos.

Para todos os procedimentos acima, foram registrados, quando utilizadas,

as formas de anestesia (local, local com sedacdo ou geral) e os tipos de
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entubacdo (nasotraqueal, orotraqueal, submental, traqueostomia ou outros).
Foram catalogadas ainda as formas de fixacdo (rigida ou nao-rigida) utilizadas

durante os procedimentos de reducao aberta das fraturas faciais.

As complicacbes pos-operatérias foram estudadas e classificadas em ma-
oclusdo, ma-unido, ndo-unido, assimetria, infeccdo, deficiéncia funcional ou
complicacdo com o material de osteossintese. As deficiéncias funcionais
envolveram 0s casos com comprometimento de movimentagdo mandibular ou
ocular e deficiéncias visuais. A andlise estatistica das complica¢des foi realizada,
de forma descritiva por meio de tabelas e gréaficos, no intuito de qualificar e
quantificar os principais tipos de intercorréncias durante o tratamento de lesGes

traumaticas da face.
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5. RESULTADOS

No periodo de abril de 1999 a marco de 2004 foram atendidos 1.892
pacientes apresentando traumatismos faciais pela Area de Cirurgia Buco-Maxilo-
Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba. Entretanto, foram incluidos
para o estudo 1.857 pacientes, cujos prontuarios apresentavam-se devidamente
preenchidos e com livre consentimento para realizacdo da pesquisa por parte do
paciente.

A andlise dos dados quanto a prevaléncia, ao tratamento e as complicacées
foi baseada em estudos estatisticos descritivos, seguindo-se a sequéncia

previamente citada:

1. Atendimento ao paciente

A maioria dos pacientes deste estudo recebeu o atendimento inicial nas
primeiras 48 horas decorridos do trauma de face (69,3%) como exposto na tabela
1. Além disto, pode-se inferir ainda que cerca de 90% dos casos (1.680 pacientes)

foram atendidos na primeira semana ap0s os traumatismos (tabela 1).

Quanto ao pacientes que foram submetidos a uma intervencao cirurgica, o
tempo decorrido entre o traumatismo e a cirurgia foi prevalentemente encontrado
no periodo entre o oitavo e o décimo quinto dia (38,1%). Logo em seguida estava
0 grupo de pacientes submetido a cirurgia entre o terceiro e sétimo dia pos-

operatério (30,3%), como representado na tabela 1.

A observacdo do periodo de internacdo hospitalar revelou que dos 668
pacientes que necessitaram de hospitalizacdo para o seu tratamento, 398
pacientes (59,6%) estiveram internados num periodo entre trés a sete dias, e que

194 pacientes (29%) permaneceram hospitalizados por até 2 dias. Estes dois
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grupos juntos corresponderam a grande maioria dos pacientes internados (tabela

2).

Tabela 1. Tempo entre o trauma de face, atendimento inicial e cirurgia.

Intervalo de Tempo Traumatismo ao atendimento inicial Traumatismo a cirurgia
(dias) (pacientes - %) (pacientes - %)
0-2 1.286 (69,3) 35 (6,8)
3-7 394 (21,2) 159 (30,3)
8-15 124 (6,7) 196 (38,1)
16 — 30 39 (2,1) 114 (22,1)
Acima de 30 14 (0,7) 14 (2,7)
TOTAL 1.857 (100) 518 (100)
Tabela 2. Tempo de internac&o hospitalar.
Tempo de internagéo (dias) Numero %
0-2 194 29,0
3-7 398 59,6
8-15 64 9,6
16 - 30 11 1,7
Acima de 30 1 0,1
TOTAL 668 100

Na tabela 3 esta disposto o numero de pacientes de acordo com a

instituicdo de atendimento. Esta andlise demonstrou que a Santa Casa de Limeira

apresentou o maior contingente populacional em todos os anos (45,3%), estando

a Santa Casa de Rio Claro com o segundo maior indice de atendimentos.
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Tabela 3. Distribuicdo dos casos anualmente pelas instituicdes de atendimento.

Instituicéo 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total (%)
FOP 11 24 14 04 14 03 70 (3,8)
HES 0 0 01 01 0 0 02 (0,1)
HFC 38 31 36 42 46 09 202 (10,9)
HSCL 104 184 207 164 147 35 841 (45,3)
HSCRC 89 152 152 131 134 30 688 (37,0)
MEDICAL 0 0 0 0 01 02 03 (0,2)
UNIMED L 0 0 0 0 08 02 10 (0,5)
UNIMED RC 0 01 12 18 08 02 41 (2,2)
TOTAL 242 392 422 360 358 83 1.857 (100)
Legenda:

FOP: Faculdade de Odontologia de Piracicaba; HES: Hospital Estadual de Sumaré; HFC: Hospital dos Fornecedores de
Cana de Piracicaba; HSCL: Hospital de Santa Casa de Misericordia de Limeira; HSCRC: Hospital da Santa Casa de
Misericérdia de Rio Claro; MEDICAL: Hospital da MEDICAL de Limeira; UNIMED L: Hospital da UNIMED de Limeira;
UNIMED RC: Hospital da UNIMED de Rio Claro.

O padréo do contingente populacional de atendimentos seguiu um nivel
uniforme de distribuicdo anual, com excecdo de um grande numero de
atendimentos no ano de 2001, com 422 pacientes atendidos por traumatismos
faciais, enquanto que os anos de 2000, 2002 e 2003 apresentaram valores de

392, 360 e 358 pacientes respectivamente.
A principal forma de atendimento utilizada foi o Sistema Unico de Satde —
SUS, representada por 1.637 pacientes, constituindo entdo mais de 88% da

populagéo estudada (tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a forma de atendimento.

Forma de atendimento N° de pacientes %
SuUs 1637 88,2
Convénio 220 11,8
TOTAL 1857 100
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2. Caracteristicas sécio-econémicas dos pacientes

O género masculino foi predominantemente acometido por traumatismos
faciais nesta amostra, sendo representado por 1.426 casos (76,8%), enquanto que
0 género feminino foi representado por 431 casos (23,2%), revelando uma
proporcéo entre homens e mulheres de 3,3:1.

Quanto a prevaléncia do grupo racial, os individuos brancos foram
acometidos em 1.088 casos (58,6%), os pardos em 558 casos (30%), os pacientes
de cor preta em 202 casos (10,9%) e os pacientes amarelos em 09 casos (0,5%).

Nenhum paciente da raca indigena foi avaliado neste periodo.

A distribuicdo dos pacientes de acordo com a faixa etaria pode ser
visualizada na tabela 5. Os pacientes avaliados variaram de 0 a 88 anos de idade,
com média de 28 anos + 16,4 anos. O numero de individuos com trauma de face
foi crescendo a medida que a idade aumentava até a terceira década de vida, mas

a partir da quarta década de vida o niumero de pacientes tendeu a decrescer.

Tabela 5. Distribuicdo dos pacientes com relacéo a idade, em grupos de 10 anos.

Faixa etéaria (anos) N° de pacientes %
0al0 234 12,6
11a20 429 23,1
21a30 502 27,0
31a40 351 18,9
41 a50 173 9,3
51a60 70 3,8
61a70 49 2,6
71 a80 37 2,0
Acima de 80 12 0,7
TOTAL 1857 100
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A investigacdo da atividade econdmica dos pacientes atendidos
demonstrou que os individuos economicamente ativos constituiram 971 casos

(52,3%), e os nao ativos foram responsaveis por 886 casos (47,7%) (tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes segundo a atividade econémica, de acordo
com a CBO — Ministério do Trabalho (2002)°.

Atividade econbmica

N° de pacientes %
(Classe)

0 13 0,7

1 04 0,2

2 27 1,5

3 29 1,6

4 55 3,0
5 535 28,8

6 79 4,2

7e8 176 9,5

9 53 2,8
Ativos 971 52,3
Aposentado 87 4.7
Dependente 621 33,4
Desempregado 176 9,5
Presidiario 02 0,1
N&o ativos 886 47,7

TOTAL 1857 100

Legenda:

Ver Anexo 2.

Os trabalhadores dos servicos, vendedores do comércio em lojas e
mercados (classe 5), apresentaram a maior participacdo na amostra de pacientes

economicamente ativos, com 535 pacientes. Entre os n&o ativos, 0S pacientes

® http://www.mtecbo.gov.br/index.htm
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dependentes foram os mais prevalentes com 621 casos (33,4%), destacando-se
neste subgrupo a participacdo dos estudantes em 435 casos (23,4%) e das

criancas sem atividade escolar em outros 107 casos (5,7%).
3. Vicios

Neste estudo, 755 pacientes (40,7%) apresentaram algum tipo de vicio,
sendo principalmente caracterizado pelo tabagismo (28,7%), seguido pelo

alcoolismo (26,7%). A distribuicdo da presenca de vicios é disposta na tabela 7.

Tabela 07. Distribuicdo dos pacientes de acordo com 0s vicios.

Vicios N° de pacientes %
Fumo 533 28,7
Alcool 496 26,7
Drogas ilicitas ndo-EV 82 4.4
Drogas ilicitas EV 14 0,8
Subtotal
Algum vicio 755 40,7
Sem vicios 1102 59,3
TOTAL 1857 100

Legenda:

EV: Endovenosa.

4. Fatores etioldgicos e dispositivos de seguranca

A prevaléncia dos principais fatores etiolégicos dos traumatismos faciais
avaliados esta representada na tabela 8. A andlise especifica dos acidentes de
transito revelou que os acidentes ciclisticos apresentaram a maior participacédo
neste tipo de fator etioldégico (39,5%), seguidos pelos acidentes com carro,

caminhdo e dnibus (28,7%), conforme tabela 9.
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Tabela 8. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a etiologia do traumatismo.

Etiologia N° de pacientes %
Acidentes de transito 851 45,8
Queda 404 21,7
Agresséao 352 19,0
Acidente esportivo 111 6,0
Acidente de trabalho 84 4,5
Outros 55 3,0
TOTAL 1857 100

Tabela 9. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a etiologia do traumatismo,

especificamente entre os acidentes de transito.

Etiologia N° de pacientes %
Bicicleta 336 39,5
Carro, 6nibus e caminhé&o 244 28,7
Moto 186 21,8
Atropelamento 85 10,0
TOTAL 851 100

A distribuicdo do uso de dispositivos de seguranca entre 0s pacientes
vitimas de trauma de face por acidentes de transito esta representada na tabela
10. Ao longo do tempo ndo houve alteracBes significativas quanto ao uso destes
dispositivos de protecdo nos acidentes de transito, com os menores indices para
os acidentes ciclisticos (1,2%) e os acidentes automobilisticos (38,1%). Baixos
indices também foram observados para os pacientes envolvidos em acidentes de
trabalho (4,8%) e em acidentes esportivos (0,9%).
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Ao correlacionar-se o fator etioldgico com as fraturas faciais, foi evidenciado
que as fraturas de mandibula foram as principais lesdes em acidentes de transito
(49,7%) e nas quedas (51,4%), enquanto que o maior niumero de fraturas faciais
em agressoOes fisicas (35,1%) e acidentes de trabalho (50%) localizaram-se na
regido zigomatico-maxilar. As fraturas nasais foram o principal tipo de fratura nos

acidentes durante atividades esportivas (38,8%).

Tabela 10. Distribuicdo dos pacientes vitimas de acidentes de transito e sua

relacdo com os dispositivos de protecao.

Etiologia Automovel Moto Bicicleta
Ano Sim N0 Sim Néo Sim Néo
1999 18 18 14 14 0 30
2000 12 26 25 11 0 58
2001 16 33 27 06 01 82
2002 24 37 26 15 01 73
2003 20 30 32 09 02 69
2004 3 7 6 1 0 20
TOTAL (%) 93(38,1) 151(61,9) 130(69,9) 56(30,1) 04 (1,2) 332(98,8)

5. Traumatismos faciais e associados

A analise das fraturas faciais evidenciou que 1.024 pacientes (55,1%)
apresentaram pelo menos uma fratura em algum dos tergos faciais, como
demonstrado na tabela 11. O terco médio isoladamente foi prevalente em ndmero
de casos (578 pacientes), seguido pelas fraturas isoladas de mandibula (361
casos). Observou-se ainda que mais de um terco da face foi fraturado em 74
casos (4,0%).
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Tabela 11. Distribuicdo dos pacientes com trauma de face de acordo com a regido

fraturada.
Regido facial N° de pacientes %
Tergo inferior 361 19,4
Terco médio 578 311
Tercgo superior 11 0,6
Mais de uma regiéo 74 4,0
Sem fratura 833 44,9
TOTAL 1857 100

A distribuicdo da fraturas de acordo com o osso fraturado pode ser

observada na tabela 12. As fraturas mandibulares estiveram presentes em 423

pacientes (41,3%), apresentando-se como o osso facial mais freqientemente

fraturado, seguidas pelas fraturas do complexo zigomatico-maxilar (38,9%) e pelas

fraturas nasais (22,2%). Neste grupo de 1.024 pacientes, foram observadas 1399

fraturas, que seguiram conseqientemente a ordem de frequéncia da distribuicdo

anterior, com destaque para as fraturas mandibulares (44,2%).

Tabela 12. Distribuicado dos traumatismos faciais de acordo com o osso fraturado.

Fraturas faciais N° de pacientes (%) N° de fraturas (%)
Mandibula 423 (41,3) 618 (44,2)
czM 398 (38,9) 455 (32,5)
Nariz 227 (22,2) 227 (16,2)
Maxila 61 (6,0) 63 (4,5)
Frontal 25 (2,4) 25 (1,8)
NOE 11 (1,1) 11 (0,8)
TOTAL 1.024 (100) 1.399 (100)

Legenda:

CZM: Complexo zigomatico-maxilar; NOE: Complexo naso-6rbito-etmoidal.
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As fraturas mandibulares estiveram presentes em 423 pacientes, 348
homens e 75 mulheres (4,6:1), atingindo principalmente individuos na faixa etéria
entre 11 e 30 anos (63,3%) e de cor branca (70,7%). Os pacientes que
apresentaram fraturas mandibulares necessitaram de hospitalizacdo em 325
casos (76,8%), com meédia de internacdo de 4,9 dias. Os principais fatores
etiolégicos para estas fraturas foram os acidentes de transito, com 229 casos
(54,1%), as quedas com 94 casos (22,2%) e as agressdes com 59 casos (14%).
As lesbes faciais de tecidos moles estavam presentes conjuntamente em 258
casos (61%), e foram encontrados traumatismos corporais associados a estas
fraturas em 204 pacientes (48,2%). A distribuicdo das fraturas mandibulares de

acordo com a regido anatbmica € disposta na tabela 13.

Tabela 13. Distribui¢cdo das fraturas mandibulares pela a regido anatémica.

Fraturas mandibulares NuUmero % (FMd) % (FF)
Condilo 192 31,1 13,7
Corpo 148 23,9 10,6
Sinfise / Parassinfise 148 23,9 10,6
Angulo 115 18,6 8,2
Ramo 13 2,1 0,9
Corondide 02 0,3 0,1
TOTAL 618 100 44,2
Legenda:

FMd: Fraturas mandibulares; FF: Fraturas faciais.

Trezentos e noventa e oito pacientes evoluiram com fraturas do complexo
zigomatico-maxilar, distribuidas entre 334 homens e 64 mulheres (proporgédo de
5,2:1), prevalentemente na faixa etaria de 21 a 40 anos (58%) e de cor branca
(55,8%). Para o tratamento destas fraturas, 211 pacientes necessitaram de
hospitalizacdo (53%), com média de 4,2 dias de internacdo. Os acidentes de
transito com 187 casos (47%), as agressdes com 81 casos (20,4%) e as quedas
com 71 casos (17,8%) foram os principais mecanismos causadores destas

fraturas. Lesbes de tecidos moles e traumatismos corporais associados foram
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observados conjuntamente as fraturas do complexo zigomatico-maxilar em 240
casos (60,3%) e 181 casos (45,5%) respectivamente. A distribuicdo das fraturas
do complexo zigomatico-maxilar de acordo com a regido anatdémica pode ser

visualizada na tabela 14.

Tabela 14. Distribuicdo das fraturas do complexo zigomatico-maxilar de acordo

com a regido anatémica.

Fraturas do Complexo

_ » _ NUmero % (FCZM) % (FF)
Zigomatico-Maxilar
Corpo 376 82,6 26.9
Arco 79 17,4 5,6
TOTAL 455 100 32,5

Legenda:

FCZM: Fraturas do complexo zigomatico-maxilar; FF: Fraturas faciais.

As fraturas de nariz foram diagnosticadas em 227 pacientes, 152 do género
masculino e 75 do género feminino, obtendo-se entdo uma proporcdo de 2:1. A
faixa etaria mais envolvida foi a de 11 a 30 anos (53,3%), com predominancia de
individuos brancos (59,5%). Cinquenta e nove pacientes (26%) com fraturas
nasais sofreram internacdo, com periodo meédio de 3,5 dias. Os principais fatores
etiologicos envolvidos foram os acidentes automobilisticos com 68 casos (30%),
as quedas com 56 casos (24,7%) e as agressdes com 54 casos (23,8%). As
lesbes faciais de tecidos moles estiveram presentes nestes traumatismos em 118

casos (52%), e foram lesionadas outras partes do corpo em 63 casos (27,8%).

As fraturas de maxila estiveram distribuidas entre 59 homens e 2 mulheres
(29,5:1), com maior ocorréncia no grupo de 21 a 40 anos de idade (66,7%) e em
individuos de cor branca (61,9%). Destes, 44 pacientes (72,1%) requisitaram
hospitalizacdo por um periodo médio de 6 dias. Estes pacientes estiveram
prevalentemente envolvidos em acidentes automobilisticos (44 casos — 72,1%) e

agressoes (10 casos — 15,9%), apresentando em 47 casos alguma leséo facial de
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tecido mole (77%) e em 37 pacientes alguma outra lesdo corporal (60,7%). A

tabela 15 demonstra a distribuicdo anatémica das fraturas maxilares.

Tabela 15. Distribuicdo das fraturas maxilares de acordo com a regido anatémica.

Fraturas maxilares Numero % (FMx) % (FF)

Le Fort | 23 36,5 1,7
Le Fort I 14 22,2 1,0
Le Fort IlI 06 9,5 0,4
Sagital 10 15,9 0,7
Outras 10 15,9 0,7
TOTAL 63 100 45
Legenda:

FMx: Fraturas maxilares; FF: Fraturas faciais.

O osso frontal foi fraturado em 25 pacientes, 23 homens e 2 mulheres
(11,5:1), com prevaléncia pela faixa etaria de 21 a 40 anos de idade (64%) e
individuos de cor branca (40%). A hospitalizacdo foi necessaria em 11 casos
(44%), com duracdo média de 6,4 dias. As maiores causas destas fraturas foram
0s acidentes de transito em 19 casos (76%), as agressdes em 3 casos (12%) e as
guedas em 2 casos (8%), com 21 pacientes (84%) apresentando também lesGes
faciais de tecidos moles. Em 17 casos (68%) também foram evidenciadas lesdes

corporais associadas.

Nos 11 pacientes que apresentaram fraturas do complexo naso-Orbito-
etmoidal, sendo 9 homens e 2 mulheres, 72,7% dos individuos encontravam-se na
faixa etaria de 21 a 40 anos e 63,6% eram da cor branca. Em 7 casos, procedeu-
se com hospitalizagdo por um periodo médio de 9,9 dias. As fraturas decorreram
em 8 casos de acidentes de transito (72,7%), em 2 casos de agressao (18,2%) e
em um unico caso de acidente de trabalho (9,1%). Em 6 casos (54,5%) foram
diagnosticadas lesGes faciais de tecidos moles, e em 7 casos (63,6%) foi

observada ao menos uma leséo corporal associada.
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Os traumatismos dento-alveolares foram diagnosticados em 312 pacientes,
240 homens e 72 mulheres (3,3:1), com prevaléncia por individuos de 0 a 20 anos
(207 pacientes — 66,3%) e de cor branca (58,3%). Sessenta e trés pacientes
(20,2%) com lesbes dento-alveolares ficaram internados por um periodo médio de
2,7 dias. Os principais agentes causadores foram os acidentes de transito com
172 vitimas (55,1%), as quedas com 90 vitimas (28,8%) e as agressfes com 25

traumatizados (8%).

Nestes pacientes foram encontrados conjuntamente 31 casos (10%) com
42 fraturas faciais, sendo a mais prevalente a fratura mandibular (21 fraturas —
50%). As lesdes de tecido mole da face foram encontradas em 246 pacientes
(78,8%) e outras lesbes sistémicas observadas em 133 individuos (42,6%). A
distribuicdo da localizacdo anatdmica dos traumatismos dento-alveolares é

representada na tabela 16.

Tabela 16. Distribuicdo dos traumatismos dento-alveolares de acordo com a

regido anatomica.

Traumatismo Dento-alveolar N° de pacientes %
Maxila anterior 249 79,8
Maxila posterior 08 2,6
Mandibula anterior 29 9,3
Mandibula posterior 05 1,6
Mais de uma regiéo 21 6,7
TOTAL 312 100

As lesbes de tecido mole estdo distribuidas na tabela 17. As lesbes
caracterizadas como lacerac¢des foram as mais prevalentes, estando presentes em

44% dos pacientes vitimas de trauma de face, seguidas pelas abrasdes (39,5%
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dos pacientes). Também foi observado que o diagndstico de mais de um tipo de
lesédo (hematoma, abrasdo ou laceracdo) em um mesmo paciente foi positivo em
557 vitimas de trauma de face (30%). No grupo de lesbes de tecidos moles
merecem destaque trés pacientes que foram vitimas de queimaduras na regiao
buco-maxilo-facial.

Tabela 17. Distribuicdo das lesdes faciais de tecido mole.

Tipo de leséo Numero de lesdes % de lesdes
Contuséo 607 23,7
Hematoma 409 15,9
Abraséo 733 28,6
Laceragéo 817 31,8
TOTAL 2.566 100

Quanto a exposicdo dos segmentos é6sseos fraturados, as fraturas abertas
foram prevalentes na mandibula (62,9%), enquanto que nas demais regides as
fraturas fechadas demonstraram maior ocorréncia. A analise quanto ao numero e
qualidade dos tracos de fratura revelou que as fraturas Unicas foram maioria para
a mandibula (90,3%).

No entanto, as fraturas mdultiplas foram prevalentes nas demais regides,
particularmente as fraturas do complexo zigomatico-maxilar (72,9%) e as fraturas
nasais (68,7%). As fraturas naso-6rbito-etmoidais foram aquelas que obtiveram os
maiores indices de fraturas cominutas (54,5%), e as fraturas maxilares com maior

proporcéo de fraturas com perda de substancia (3,2%) (Tabela 18)

54



Resultados

Tabela 18. Distribuicdo das fraturas faciais de acordo com as caracteristicas do

tipo de fratura.

Exposicao Tragos de fratura
Fraturas faciais ) Perda de
Aberta Fechada Unica Multipla Cominuta )
Substéncia
CzZM 14 441 111 332 17 02
Mandibula 389 229 558 34 26 07
Nariz 08 219 55 156 16 01
Maxila 14 49 11 46 04 02
NOE 0 11 0 05 06
Frontal 08 17 08 14 03
TOTAL 433 967 743 587 72 12
Legenda:
Legenda:

CZM: Complexo zigomatico-maxilar; NOE: Complexo naso-6rbito-etmoidal.

A investigacdo dos dados permitiu apurar que 764 pacientes (41,1%) que
apresentaram trauma de face também foram lesionados em alguma outra regido
do corpo. Do grupo total, os membros superiores foram os mais atingidos (24,1%),
seguidos pelos membros inferiores (15,4%), cranio (9,5%) e torax (8,2%) como

pode ser visto na tabela 19.

Estas lesdes corporais associadas estiveram prevalentemente associadas
aos traumatismos causados por acidentes automobilisticos. Dos 461 casos de
fraturas faciais causados por este tipo de mecanismo etiolégico, 285 pacientes
apresentaram algum tipo de leséo corpérea (61,8%), enquanto que os acidentes
de trabalho (28,7%), as quedas (28,4%), as agressdes fisicas (26,4%) e o0s

acidentes desportivos (6,3%) apresentaram indices menores.
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Tabela 19. Distribuicdo dos traumatismos corporais associados a lesdes faciais.

Traumatismos associados N° de pacientes %
Membros superiores 447 24,1
Membros inferiores 287 15,4
Cranio 177 9,5
Térax 153 8,2
Pescoco 56 3,0
Abdome 42 2,3
Algum traumatismo 764 411
Sem traumatismos 1.093 58,9
TOTAL 1.857 100

6. Tratamento e complicacfes

A investigacdo dos atendimentos quanto ao tipo de tratamento instituido
demonstrou que 1.033 pacientes (55,6%) receberam tratamento conservador, 783
pacientes (42,2%) sofreram algum procedimento cirargico e 41 pacientes (2,2%)
ndo foram submetidos a qualquer tratamento. De acordo com a tabela 20, pode-se
ainda inferir a distribuicdo dos pacientes relacionada com a presenca ou ndo de

fraturas faciais e o tipo de anestesia, quando esta foi empregada.

Tabela 20. Formas de tratamento dos pacientes com trauma de face.

N° de pacientes

Tratamento Total (%)
Com Fratura Sem Fratura
Conservador 462 571 1033 (55,6)
o Anestesia local 34 254 288 (15,5)
Cirurgico )

Anestesia geral 487 08 495 (26,7)

Sem tratamento 41 0 41 (2,2)
TOTAL 1024 833 1857 (100)

56



Resultados

Entre os pacientes que foram submetidos ao tratamento cirlrgico, 492
pacientes necessitaram de reducdo aberta (90 casos) e reducéo aberta e fixacdo
interna (402 casos) de pelo menos uma de suas fraturas faciais. A fixacao interna
rigida por meio de miniplacas e parafusos foi a principal forma de tratamento
guando as fraturas foram submetidas a reducdo aberta e fixacdo interna (99,8%
dos casos). A tabela 21 demonstra a distribuicdo da utilizacdo de fixagéo interna

rigida de acordo com a regido fraturada.

Tabela 21. Utilizacdo de fixacdo interna rigida de acordo com a regido anatdémica.

Fraturas -
] o % de utilizagéo
Traumatismos faciais tratadas com Total de fraturas
de FIR
FIR
Fratura de mandibula 384 618 62,1
Fratura do CZM 149 398 37,4
Fratura de nariz 01 227 0,4
Fratura de maxila 30 61 49,2
Fratura de frontal 03 25 12
Fratura NOE 05 11 45,4
TOTAL 572 1399 40,9
Legenda:
Legenda:

CZM: Complexo zigomatico-maxilar; NOE: Complexo naso-6rbito-etmoidal; FIR: Fixagao interna rigida.

As 618 fraturas mandibulares foram tratadas conservadoramente em 176
casos (28,5%), 410 tracos de fratura foram tratadas cirurgicamente (66,3%) e 32
fraturas (5,2%) ndo foram submetidas a qualquer intervencéo. A anestesia local foi
utilizada em 14 pacientes, enquanto que a anestesia geral foi utilizada em 299
casos pelas vias nasotraqueal (261 casos), orotraqueal (31 casos), traqueostomia
(6 casos) ou submentotraqueal (1 caso). Das fraturas tratadas com intervencéo
cirdrgica, 24 foram tratadas por reducdo fechada, sendo que para 11 fraturas foi
instituido o bloqueio maxilo-mandibular (média de 22,6 dias). Trezentas e oitenta e

seis fraturas foram terapeuticamente conduzidas com a reducdo aberta e fixacao,
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sendo a fixagdo interna rigida utilizada na imensa maioria dos casos (99,4%).
Somente duas fraturas (uma fratura de sinfise e uma fratura de corpo em um
mesmo paciente) foram tratadas por meio de fixacdo semi-rigida com

osteossinteses por fio de acgo.

A proservagao conservadora foi o tratamento de escolha para 232 fraturas
do complexo zigomatico-maxilar (51%). O tratamento cirtrgico foi realizado para
207 fraturas (45,5%), distribuidos em 202 casos de reducédo aberta da fratura (53
casos com reducdo e 149 casos com reducdo e fixacao interna rigida) e 06 casos
de reducéo fechada e suturas. Dezesseis fraturas (3,5%) ndo receberam qualquer
forma de terapia. Para os casos cirargicos sob anestesia geral (173 pacientes), a
entubacdo nasotraqueal foi executada em 65 casos, a orotraqueal em 105
pacientes, a traqueostomia em 2 casos e a entubacdo submentotraqueal foi

utilizada em 1 caso. A anestesia local foi instituida em apenas oito pacientes.

As fraturas nasais foram amplamente conduzidas sob a forma
conservadora de tratamento (76,2%), e a terapia cirdrgica foi realizada em 51
casos, dos quais somente um necessitou de reducdo aberta e fixacdo interna
rigida. Os pacientes que apresentaram estas fraturas receberam a anestesia geral
em 50 casos (entubacdo nasotraqueal em 4 casos e orotraqueal em 46 casos) e a
anestesia local foi feita em 8 pacientes. Trés pacientes ndo receberam tratamento
(1,3%).

Os pacientes com fraturas maxilares foram tratadas cirurgicamente em 35
pacientes (57,4%), utilizando-se a fixacdo interna rigida em todos os casos de
reducdo aberta da fratura (30 casos). Para estes casos, a anestesia geral foi
utiizada em 33 casos (31 com entubacdo nasotraqueal, uma entubacéo
orotraqueal, uma tragueostomia e uma entubacdo submentotraqueal) e a

anestesia local empregada em 2 casos. O bloqueio maxilo-mandibular foi utilizado
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em apenas um caso. O tratamento conservador foi instituido em 23 casos (37,7%)

e 3 pacientes ndo receberam qualquer forma de tratamento.

O emprego do tratamento conservador foi observado em 15 pacientes com
fraturas do osso frontal (60%), enquanto que oito pacientes receberam tratamento
cirurgico e dois ndo foram tratados. A reducao aberta foi realizada em 3 pacientes,
nos quais a fixacao interna rigida foi preconizada. O tratamento cirargico requereu
anestesia local em 5 casos e anestesia geral nos demais trés pacientes (duas

entubacdes orotraqueal e uma entubacéo nasotraqueal).

As fraturas do complexo naso-Orbito-etmoidal receberam principalmente o
tratamento cirargico (07 casos — 58,3%), nos quais a reducdo aberta com
osteossinteses por miniplacas e parafusos foi 0 método de eleicdo (71,4%). O
tratamento conservador foi observado em 27,3% dos casos, e 2 pacientes com
fraturas NOE nao receberam tratamento. Os casos cirargicos foram conduzidos
sob anestesia geral em 6 oportunidades (duas entubacdes nasotraqueais, trés
orotraqueais e uma submentotraqueal), restando um caso que foi tratado sob

anestesia local.

Os traumatismos dento-alveolares foram tratados em 181 casos (58%)
conservadoramente, e submetidos a alguma intervengdo cirargica nos 131
pacientes restantes (42%). A contencdo dental foi realizada nestes pacientes em
97 oportunidades, e exodontias foram realizadas em 32 individuos no primeiro
atendimento. A anestesia local foi utilizada em 100 casos, a anestesia local com

sedacao em 4 pacientes e a anestesia geral foi necessaria em 4 casos.

As lesbes de tecido mole foram tratadas categoricamente de acordo com o
tipo de leséo: as laceracBes receberam tratamento cirargico de desbridamento
(quando necessario) e sutura, sendo desta forma tratadas desta forma em 73,7%

dos casos pelo médico plantonista. Por outro lado, as contusdes, os hematomas e
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as abrasdes foram tratados conservadoramente, embora trés casos (0,7%) de
hematoma tenham sido submetidos a drenagem cirdrgica em seu curso de

tratamento.

Os indices de complicacdes e os seus tipos de acordo com o tipo de leséo
podem ser observados na tabela 22 e 23 respectivamente. De uma forma geral,
foram observados 82 casos com pelo menos um tipo de complicacdo entre todos
os pacientes atendidos (4,4%). Especificamente para os pacientes com fraturas

faciais, o indice de complicacao foi de 7,4% (76 casos).

Tabela 22. indices de complicacbes dos pacientes vitimas de trauma de face de

acordo com o tipo de lesé&o.

Traumatismos faciais N de N° de pacientes % de
complicacdes complicactes

Fratura de mandibula 52 423 12,3
Fratura do CZM 14 398 3,6
Fratura de nariz 02 227 0,9
Fratura de maxila 07 61 115
Fratura de frontal 01 25 4,0
Fratura NOE 04 11 36,4
Traumatismo dento-alveolar 03 312 1,0
LesOes de tecido mole 03 1.250 0,2

Legenda:

CZM: Complexo zigomatico-maxilar; NOE: Complexo naso-0rbito-etmoidal.

Particularmente para os casos de complicacdo relacionados a remocédo da
fixacdo interna rigida, os escores de acordo com a regido anatbmica e as razdes

para a sua retirada podem ser observados nas tabelas 24 e grafico 1.
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Tabela 23. Prevaléncia de complica¢gfes durante o tratamento dos pacientes com

fratura facial.

L Tipo de fratura
Complicagbes Total (%)
Mandibula CzM Nariz Maxila  Frontal NOE

Infeccéo 31 04 0 01 0 02 38 (43,2)
Ma-ocluséao 13 01 0 05 0 0 19 (21,6)
Assimetrias 0 07 02 01 0 02 12 (13,6)
Problema com a FIR 06 02 0 0 0 0 08 (9,1)
N&o-uni&o 06 0 0 0 0 0 06 (6,8)
Deficiéncia funcional 0 01 0 01 01 0 03 (3,4)
Ma-uni&o 02 0 0 0 0 0 02 (2,3)
TOTAL 58 15 02 08 01 04 88 (100)
Legenda:

CZM: Complexo zigomético-maxilar; NOE: Complexo naso-6rbito-etmoidal; FIR: Fixa¢ao interna rigida.

Tabela 24. Remocéo de fixacao interna rigida de acordo com a regido anatémica.

Traumatismos faciais N de placas N de placas %
colocadas removidas

Fratura de mandibula 566 60 10,6
Fratura do CZM 190 04 2,1
Fratura de nariz 01 00 0
Fratura de maxila 84 0 0
Fratura de frontal 06 0 0
Fratura NOE 11 0 0
TOTAL 858 64 7,5%

Legenda:

CZM: Complexo zigomatico-maxilar; NOE: Complexo naso-6rbito-etmoidal.

As fraturas mandibulares apresentaram um indice de complicacdes de
12,3%, envolvendo 52 pacientes com 58 intercorréncias. Trinta e um pacientes
evoluiram com infeccdo, em 13 foi observada alguma ma-oclusédo, ndo-unido foi

desenvolvida em 6 casos, 5 pacientes apresentaram exposicao da fixagcdo interna
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rigida, 2 pacientes apresentaram ma-unido e um caso apresentou fratura do
material de sintese. Os casos de infec¢do foram conduzidos com antibioticoterapia
isoladamente (15 casos), antibioticoterapia e drenagem (05 casos) e
antibioticoterapia e substituicdo ou remocdo da FIR (11 casos). As ma-oclusdes
foram tratadas com cirurgia ortognatica (01 caso), ortodontia (03 casos),
fisioterapia com elasticos (04 casos) e substituicdo da FIR (05 casos). A
substituicdo da FIR foi realizada em todos os casos de n&do-unido e de exposicao
de placas. Nos casos em que a FIR encontrou-se exposta, a sua substituicao foi

realizada em 04 casos e simplesmente removida em 01 caso.

Gréfico 1. Distribuicdo das causas de remocao de fixacdo interna rigida de acordo

com a regido anatémica.
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Para as fraturas do complexo zigomatico-maxilar, as complicacbes mais
comuns foram, em ordem decrescente: infeccbes (4 casos), deformidades de
tecido 6sseo ou mole (4 casos), enoftalmo (3 casos), complicagcdes com a fixacédo
interna rigida (2 casos), ma-oclusdo (1 caso) e déficit visual (1 caso) em 14
pacientes. Nos casos de infeccdo, a remocao da FIR foi realizada em 02 casos, a

drenagem foi feita em um caso e outro caso foi tratado somente com
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antibioticoterapia. As deformidades de tecido 6sseo incluiram uma consolidacao
incorreta do arco zigomatico (tratada com reducdo aberta e FIR) e 3 casos de
ectropio encaminhados a Cirurgia Plastica e sob fisioterapia. Dois casos de
enoftalmo foram submetidos a reconstrucéo orbital com enxertos autégenos e um
caso apresentando déficit visual e enoftalmo foi encaminhado a equipe de
Oftalmologia. A ma-oclusdo sofreu proservacao com fisioterapia com elésticos. O
indice de complicacéo para estas fraturas foi de 3,5%.

Dois pacientes apresentaram resultados desfavoraveis devido a redugéo
incorreta de suas fraturas nasais, e evolugcdo com deformidade do nariz apds o
seu tratamento cirdrgico, representando 0,9% de todas as fraturas nasais e 3,9%
das fraturas nasais tratadas cirurgicamente. Ambos o0s pacientes relutaram em

submeter-se a uma nova intervengao para correcdo destas deformidades.

A analise das complica¢des nas fraturas maxilares demonstrou que 5 casos
apresentaram ma-oclusdo, nos quais quatro foram submetidos a substituicdo da
FIR e em um caso a terapia com elésticos foi suficiente para o seu tratamento. Um
caso desenvolveu infecgéo, tratada com antibioticoterapia, e outro caso evoluiu
com enoftalmo sem deficiéncias visuais, somente submetido a proservacao
ambulatorial. Além disto, um destes casos ainda apresentou uma comunicacao
buco-nasal, com resolucéo espontanea., totalizando uma taxa de complicacdes de
13,1%.

Apenas um paciente (4%) evoluiu com complicacdo devido a fraturas do
osso frontal, representando uma lesdo ocular com déficit visual, em um paciente
de 43 anos vitima de agressdo fisica e traumatismo craniano associado. A
proservacdo do paciente continuou com acompanhamento pela equipe de

Oftalmologia da Instituicao.
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As fraturas do complexo naso-6rbito-etmoidal apresentaram 4 casos de
complicacao (36,4%), sendo 2 infec¢des tratadas com antibioticoterapia, um caso
de telecanto traumético e deformidade nasal pods-operatéria que ndo sofreu
continuacdo do tratamento, e um caso de deformidade do dorso nasal que sofreu

acompanhamento da Otorrinolaringologia.

Os traumatismos dento-alveolares apresentaram 3 casos de evolugéo
infecciosa (1%), sendo que a intervencdo cirdrgica (limpeza da ferida e

exodontias) foi necessaria em 2 pacientes, além da antibioticoterapia.

As lesBes de tecidos moles (hematomas, abrasfes e laceracoes)
apresentaram intercorréncias em 3 casos (0,2%), sendo duas infeccOes
(submetidos a drenagem e antibioticoterapia) e uma lesdo ocular que evoluiu com

déficit visual.
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6. DISCUSSAO

As analises epidemioldgicas tendem a sofrer influéncia da localizacdo
geogréfica, densidade, padrao socio-econdmico, caracteristicas governamentais
da populacéo, periodo do estudo e fidedignidade e facilidade com que é realizado
o estudo. A comparacdo entre estudos epidemiolégicos requer, portanto, a
consideracdo de todos os fatores, permitindo-se determinar as diferencas e as

congruéncias entre os resultados obtidos.

Este estudo foi realizado na regido de Piracicaba, englobando uma
populacdo de aproximadamente 800.000 habitantes, abrangendo um contingente
urbano e rural, no Sudoeste do Estado de S&o Paulo, onde existem leis de
restricdo a dirigir embriagado, leis para uso de cinto de seguranga e rodovias com
limites de velocidade entre 80 e 110 km/h desde 1995 (IBGE, 2003). Embora néo
sejam as Unicas unidades de atendimento a traumatizados de face na regiao,
1.857 pacientes foram atendidos em sete centros de atendimento de saulde,
publicos ou afiliados a planos de assisténcia de saude privados, por alunos de
pos-graduacdo e professores da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, num periodo de 5 anos entre
abril de 1999 e marco de 2004.

Com o proposito de discutir os diversos aspectos avaliados nesta
populacdo, os dados foram separados seguindo a ordem dos tdpicos citados
anteriormente na reviséo da literatura.

6.1 EPIDEMIOLOGIA

As caracteristicas do atendimento a pacientes vitimas de trauma de face

revelam importantes informagdes concernentes as caracteristicas do perfil do

paciente, instituicdo de atendimento, e da avaliacdo do tratamento destes
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individuos. O adiamento de seu tratamento ou postergacdo da terapia cirargica
pode contribuir para o aparecimento de complicacbes poOs-operatérias ou até
mesmo de sequelas traumaticas. O imediato atendimento das fraturas faciais e o
precoce reposicionamento desses segmentos estariam relacionados com uma
diminuicdo dos indices de infec¢cdes pos-operatorias (Huelke & Compton, 1983;
Queiroz, 2003). Ao analisar esta mesma populagdo, entretanto, com uma
casuistica e periodo de tempo menores, Silva (2001) observou que foi
significativamente maior o indice de complicacdes para os pacientes atendidos

apos a primeira semana decorrido o trauma de face.

A analise dos resultados deste trabalho demonstrou que aproximadamente
70% dos casos foram atendidos dentro de 48 horas ap0s o traumatismo inicial,
representando que a maioria dos pacientes foi atendida precocemente. Uma outra
parcela consideravel da populacéo (21,1%) foi atendida no periodo de 3 a 7 dias
apos o trauma, correspondendo, em sua maioria, aos pacientes que foram
atendidos no ambulatério semanal da Especialidade. Um maior periodo de tempo
foi observado entre o traumatismo facial e o tratamento cirdrgico, sendo que os
maiores picos de freqUéncia situaram-se entre o terceiro e o décimo-quinto dia
(68,4%). Isto pode ser atribuido, principalmente, a facilidade no atendimento
hospitalar e baixa gravidade da maioria dos traumatismos avaliados. No entanto, o
periodo para o tratamento cirargico foi prolongado pela indisponibilidade de vaga e
tempo requerido para autorizacdo de documentos para 0 seu agendamento em

um periodo mais precoce.

Em casos mais severos, como geralmente ocorre com ferimentos por arma
de fogo, traumatismos créanio-maxilo-faciais e traumas de face associados a
lesBes corporeas severas tém sido preconizada a intervencao operatéria imediata.
Isto favorece o reparo das fraturas 6sseas faciais e reconstru¢cdo da posicao dos
tecidos moles envolvidos, considerada por alguns autores como um fator critico

para a obtencdo dos melhores resultados (Down et al., 1995; Giuliani et al., 1997;
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Hollier et al., 2001). De acordo com esta filosofia, os nossos dados revelaram uma
maior precocidade de atendimento (81,3% dos casos atendidos em 48 horas ap06s
o0 trauma) e de tratamento cirargico (58,9% dos casos operados dentro de 1
semana apos o trauma) entre os 48 pacientes vitimas de agressao fisica por arma

de fogo.

As variagcbes no periodo de hospitalizacdo geralmente sdo baseadas na
natureza do trauma, evidenciando-se que casos mais severos normalmente
requerem maiores periodos de hospitalizacdo. A analise do periodo de
hospitalizacdo dos pacientes deste estudo esteve dependente, obviamente, em
direta proporcao dos casos que precisaram ser submetidos a tratamento cirdrgico.
Esta observacdo corrobora com os achados de Van Hove et al. (2000), que
observaram, em pacientes com fraturas mandibulares, que o periodo médio de
hospitalizacdo para as fraturas tratadas por cirurgia aberta foi de 7,7 dias, e que
para as fraturas tratadas por reducédo fechada, o periodo baixou para 4,6 dias.
Entretanto, nés observamos uma média de internagdo hospitalar para pacientes

com fraturas mandibulares tratadas com reducao aberta de 4,9 dias.

Para a populacdo geral, cerca de 60% dos pacientes permaneceram
hospitalizados por 3 a 7 dias, correspondendo principalmente aos pacientes
submetidos a algum tipo de tratamento cirargico sob anestesia geral e agueles sob
cuidados de outras especialidades. Os pacientes submetidos a internacdes por
periodos acima de oito dias caracterizam-se, primariamente, por individuos
politraumatizados, as vezes sob cuidados em unidades de terapia intensiva, e que
tiveram o seu tratamento cirdrgico para lesdes faciais adiado por suas condicdes
sistémicas debilitadas, e que compuseram pouco mais de 11% da populacéo.
Adicionalmente, sdo observadas consideraveis variagcdes com relacdo a idade, ao
género (Gilthorpe et al., 1999) e ao grupo étnico (Moles et al., 1999), que séo de

dificil interpretacdo, uma vez que se tornam questionaveis a mensuracdo da
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gravidade de lesdes e sua associacdo com as caracteristicas do individuo e o

mecanismo do acidente.

Dentre as Instituicbes avaliadas, a distribuicdo de atendimentos evidenciou
gue os Hospitais da Santa Casa de Misericordia de Limeira (45,3%) e Santa Casa
de Misericordia de Rio Claro (37%) foram os responsaveis pelo maior volume de
atendimentos. Isto pode ser facilmente explicado pela referéncia em atendimento
a politraumatizados que estes NosocOmios representam na regido a que fazem
parte, recebendo casos de varias cidades circunvizinhas. O Hospital dos
Fornecedores de Cana de Piracicaba foi responsavel por 10,9% dos casos,
expressivamente menor que 0s anteriores, uma vez que € atendido por esta Area
em plantdes semanais divididos igualitariamente com outra equipe de cirurgides
da regido, o que proporcionalmente duplicaria 0 nimero de casos pelo tempo do
estudo. Ainda contribui para um menor niumero de atendimentos neste hospital o
fato de que existe um centro de trauma de maior referéncia na cidade de

Piracicaba, e que nao foi integrado ao estudo.

O baixo numero de atendimentos realizados na Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — Unicamp deveu-se provavelmente a necessidade de atendimento
hospitalar destes traumatismos, sendo freqiientemente realizado nestes hospitais.
A maior parte de atendimentos nesta instituicdo foi claramente representado pelos
traumatismos dento-alveolares (34,3%) e ferimentos de tecidos moles bucais
(20%), uma vez que esta instituicio € um centro expressivo de cuidados

odontolégicos em toda a regido de Piracicaba.

Os demais Hospitais (UNIMED de Limeira, UNIMED de Rio Claro,
MEDICAL de Limeira e Hospital Estadual de Sumaré) ndo constituem locais de
referéncia de atendimento a trauma de face, e foram incorporados ao atendimento
por esta Area mais tardiamente, razdes que podem justificar os menores indices

de atendimento. Além disto, os trés primeiros hospitais ndo atendem pelo SUS, o
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que limita o direcionamento de uma consideravel parcela da populacdo de

pacientes com trauma de face nesta regido.

Isto foi comprovado conjuntamente com a coleta de dados sobre a forma de
atendimento prevalente. Houve uma forte predilecdo por atendimentos pelo SUS
(88,2%), caracterizando a condi¢cdo sécio-econémica mais comum da populagéo
local, que apresenta baixa renda familiar (IBGE, 2003), e limitacdo de acesso a

planos de saude privados, devido ao alto valor pela prestacdo de seus servicos.

A relacéo entre os géneros nos pacientes vitimas de traumatismos faciais é
consistentemente influenciada pelas caracteristicas soécio-econémicas da
populagcdo estudada e pelo mecanismo do agente etioldgico. No Brasil, de acordo
com o IBGE (2003), a populacdo nacional demonstrou uma predominancia do
género feminino em relacdo ao masculino, numa propor¢cdo entre homens e
mulheres da ordem de 0,97:1. Estes indices reproduziram também as
caracteristicas populacionais da regido de Piracicaba. Todavia, ao se analisar
especificamente os pacientes incluidos neste estudo, foi verificada uma marcante
predilecdo pelo envolvimento de homens (76,8%) em relacdo as mulheres
(23,2%), revelando uma proporcdo de 3,3:1, semelhante aos resultados de
Karyouti (1987), Haug et al. (1990), Haug et al. (1992a), Bamjee et al. (1996),
Holderbaum (1997), Loducca (1997), Oji (1999), Van Beek & Merkx (1999),
Monnazzi et al. (2002), Bertoja (2003), Moreira (2004). A predominancia masculina
também é citada na literatura com diferencas mais sutis, que variam de 56% a
57,6% (Lindqvist et al., 1986; Dodson & Kaban, 1988; Thorén et al., 1997; Gassner
et al., 1999b e Gassner et al., 2003), ou apresentando discrepancias mais
exorbitantes, com indices de 82% a 89,1% (Olson et al., 1982; Ellis et al., 1985;
Marques et al., 1986; Cook & Rowe, 1990; Akhlaghi & Aframian-Farnad, 1997; Hill
et al., 1998; Falcdo, 1999; Adebayo et al., 2003, Valente et al., 2003).
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Adebayo et al. (2003) observaram que, em estudos comparativos de uma
mesma populacdo na Nigéria, a participacdo das mulheres em traumatismos
faciais passou de 6% para 18% entre 1978 e 1991, refletindo as alteracdes socio-
econdmicas em paises em desenvolvimento. Neste contexto, a participacdo mais
ativa da mulher na sociedade torna-a mais exposta aos acidentes de transito e a

violéncia urbana.

O fator racial também pode ser susceptivel a alteracdes de suas
caracteristicas epidemioldgicas de acordo com a cultura e regido avaliada. Silva
(2001) ressalta a importancia da avaliacdo deste indicador populacional, uma vez
gue a segregacao racial pode, em algumas regides, conduzir a discriminacdes
sociais e econdmicas, e assim, influenciar a participacédo de algum grupo racial no
aumento de eventos de agressividade da sociedade. Em nosso estudo foi possivel
observar que os individuos de cor branca foram os mais atingidos (58,6%),
seguidos pelos de cor parda (30%) e os de cor preta (10,9%). Outro trabalho
brasileiro também apresentou predominancia de individuos brancos,
independentemente do tipo de trauma facial avaliado na regido leste do municipio
de Sao Paulo (Santos, 2002). Porém, quando comparado com dados de outras
nacdes, pode-se observar a nitida diferenca de distribuicdo da populacédo quanto a
raca, iniciando-se pela forma de classificacdo dos grupos étnicos. Moles et al.
(1999) ao analisar dados do Reino Unido observou uma maior prevaléncia no
atendimento a individuos brancos (92,4%) quando comparados com negros
(2,1%) e sul-asiaticos (4,8%). Por sua vez, Cook & Rowe (1990) observaram, nos
EUA, que os brancos foram prevalentes, porém com um menor indice (48,8%)
guando comparados com hispanicos (41,8%) e negros (8,4%). Em outro estudo
realizado nos EUA, Moreira (2004) observou uma forte predilecdo por brancos
(83%) sobre a preta (14,1%) e asiatica (0,6%).

Estes resultados apresentam proporcdes concordantes com os dados

estatisticos da populacéo brasileira, nas quais na regido Sudeste, a distribuicdo da
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populagdo por cor ou raca revelou uma taxa da cor branca de 65,4%, seguida pela
parda com 26,5% (IBGE, 2003). Sob este ponto de vista, pode-se inferir que as
caracteristicas raciais, provavelmente, apresentam pouca influéncia na

epidemiologia dos traumas de face.

De acordo com o Censo Demogréfico de 2000 (IBGE, 2003), a populagéo
brasileira mostrou-se ser constituida principalmente por jovens, estando a maioria
dos individuos enquadrada na faixa etaria abaixo dos 30 anos. Os pacientes
vitimas de trauma de face desta pesquisa foram em sua maioria individuos abaixo
de 30 anos (62,7%), mais especificamente na faixa de 21 a 30 anos (27%), e com
média de idade de 28 anos. Entretanto, os pacientes no grupo de 31 a 40 anos
(18,9%) demonstraram ser um maior contingente do que os do grupo de 0 a 10
anos (12,6%). Isto porque o grupo etario de 21-30 anos sao os de individuos mais
susceptiveis a préatica de esportes perigosos, imprudéncia ao dirigir veiculos
automotores e que mais freqientemente estdo envolvidos em eventos de violéncia
urbana (Oji, 1999; Moreira, 2004).

Inimeros trabalhos, seja na literatura internacional, como os estudos de
Olson et al. (1982), Ellis 11l et al. (1985), Lindqvist et al. (1986), Thorn et al. (1986),
Emshoff et al. (1987), Haug et al. (1990), Akhlaghi & Aframian-Farnad (1997), Hill
et al. (1998), Gilthorpe et al. (1999), Oji (1999), Van Hove et al. (2000), Adebayo et
al. (2003), Gassner et al. (2003), quanto na literatura nacional, pelos trabalhos de
Holderbaum (1997), Loducca (1997), Falcdo (1999), Tosin et al. (2000), Santos
(2002), Valente et al. (2003) observaram de forma similar esta distribuicdo por

faixa etaria dos traumatismos faciais.

Por outro lado, os traumatismos faciais podem concentrar-se em outros
grupos etarios, a depender das caracteristicas da populacdo. Karyouti (1987)
observou, em Ama, que 25,2% dos traumatismos ocorreram na faixa etaria de 0 a

5 anos, principalmente devido a acidentes automobilisticos. Os autores
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justificaram estes indices haja vista 50,7% da populacdo jordaniana estdo abaixo
dos 14 anos de idade. As caracteristicas de um determinado tipo etioldgico
isoladamente também podem alterar este padrdo etioldgico, como exposto por
Gassner et al. (1999b), ao avaliar particularmente acidentes ciclisticos na Austria,
observando que a média de idade foi de 18 anos, com pico de frequéncia na
primeira década de vida. Van Beek & Merkx (1999) observaram ainda que o
aumento dos indices de agressdes fisicas e quedas influenciaram a freqiiéncia por
grupo etario, diminuindo proporcionalmente os valores no grupo de 0-10 anos e

aumentando os indices no grupo de 31-40 anos.

O género e o tipo de traumatismo contribuem conjuntamente para uma
modificacdo do padrdo etario da populacdo de pacientes com trauma de face.
Monnazzi et al. (2002) evidenciaram que a média de idade dos pacientes vitimas
de fraturas maxilares, em seu estudo, foi de 35,6 anos. Este valor foi o mais alto
relatado entre os trabalhos citados previamente. Contrariamente, o pico de
incidéncia em fraturas dento-alveolares concentra-se no grupo de 0-10 anos de
idade (Luz & Di Mase, 1994).

O pico de incidéncia entre homens e mulheres pode acompanhar estas
alteracdes devido a fatores sociais. Os estudos de Ellis Ill et al. (1985) em fraturas
do complexo zigomatico-maxilar e de Marker et al. (2000) sobre fraturas de condilo
mandibular demonstraram que as mulheres apresentaram maior ocorréncia no
grupo de 30 a 40 anos, enquanto que os homens foram mais atingidos no grupo
de 20 a 30 anos. Nestes estudos, os homens estiveram mais envolvidos em
acidentes automobilisticos e agressdes fisicas fora de casa, enquanto que as
mulheres foram traumatizadas, principalmente, por agressdes dentro de casa ou

por quedas.

Alguns estudos suportam que a maioria dos traumatismos faciais ocorre no

segmento produtivo da sociedade, ou seja, naqueles individuos que participam de
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forma mais ativa economicamente e que, invariavelmente, estdo mais expostos
aos riscos de uma vida urbana intensa e agitada (Oji, 1999; Adebayo et al., 2003).
Isto fortaleceu o esclarecimento de que 52,3% dos pacientes com trauma de face
deste trabalho enquadraram-se no grupo de individuos economicamente ativos, e
que 49,1% dos economicamente ndo ativos eram estudantes. Ou seja, mais de
75% da populacdo estudada apresentava-se em uma fase de grande
independéncia pessoal, intensa locomogéao e exposi¢ao a violéncia urbana.

O consumo de substancias nocivas a saude possui uma relacdo bem
definida na etiologia dos traumatismos faciais e indices de complicacdes pos-
operatérias. O consumo de alcool estd associado a excessos de velocidade,
diminuicdo de reflexos e menores indices de uso de dispositivos de seguranca,
como cintos de seguranca e capacetes (Dodson & Kaban, 1988), potencializando,
portanto, 0 numero e a gravidade de traumatismos faciais ocasionados por
acidentes de transito (Oji, 1999; Adebayo et al.,, 2003). Thorn et al. (1986)
observaram, na Groenlandia, que 79% dos pacientes com trauma de face,
principalmente ocasionados por agressbes (90%), estavam sob a influéncia do
consumo de alcool durante o traumatismo. Em nosso trabalho, ndo foi avaliado o
estado de sobriedade dos pacientes no momento do atendimento, mas identificou-

se que 26,7% destes apresentavam consumo crénico de alcool.

Os padrdes etioldgicos de apresentacdo dos traumatismos faciais merecem
destaque especial para todos aqueles voltados ao estudo epidemioldgico em
cirurgia do trauma. Isto € importante ndo somente para o controle imediato do
paciente, mas também para o estabelecimento de tendéncias que podem alterar
as caracteristicas da Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais. Neste estudo,
0S mecanismos causadores dos traumatismos faciais foram divididos em
acidentes de transito (envolvendo acidentes com automéveis, motocicletas,

bicicletas e atropelamentos), agressfes fisicas, quedas, acidentes esportivos,
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acidentes de trabalho e outros, como utilizado em outros trabalhos encontrados na
literatura (Oji, 1999; Van Beek & Merkx, 1999; Silva, 2001; Adebayo et al., 2003).

Tem sido reportado que os acidentes de transito sdo a principal causa de
traumatismos faciais em paises em desenvolvimento (Karyouti, 1987), enquanto
gue as agressdes sao a principal causa em paises desenvolvidos (Thorn et al.,
1986). Menos comumente, as causas dos traumatismos faciais sdo as quedas, 0s
acidentes de trabalho e os esportes (Adebayo et al., 2003). Além disto, fatores
como a idade, o género e as caracteristicas culturais da populacdo sao citados
como variaveis que influenciam a associacdo entre a etiologia e o tipo de
traumatismo facial (Haug et al., 1990; Oji, 1999).

Os resultados revelaram que os acidentes de transito foram responsaveis
pelo maior niumero de casos atendidos (45,8%) na regido de Piracicaba, em
consonancia com outros trabalhos internacionais (Karyouti, 1987; Down et al.,
1995; Van Beek & Merkx, 1999; Adebayo et al., 2003; Moreira, 2004) e do Brasil
(Marques et al., 1986; Holderbaum, 1997). Numeros mais elevados de
traumatismos faciais por acidentes de transitos foram observados por Oji (1999)
na Nigéria, onde paralelamente a elevacdo do niumero de importacdo de carros,
elevacdo do padrdo econdmico da populacdo local, uma ma conservacao das
estradas e baixa conscientizacdo de direcdo defensiva por parte dos motoristas,
taxas de 83% na origem de fraturas faciais fossem alcancadas por estes

acidentes.

A analise especifica do subgrupo de acidentes de transito revelou que o0s
acidentes com bicicletas foram responsaveis por 39,5% deste tipo de mecanismo
etiologico e 18,1% do total de traumatismos. Os acidentes com automoveis
corresponderam a 28,7% e com motocicletas totalizaram 21,8%. Van Beek &
Merkx (1999) observaram, na Holanda, que dentre os acidentes de transito, os

carros foram o principal agente causador, com 44% dos casos, e que as bicicletas
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estiveram envolvidas em apenas 27% dos casos. Porém, os autores observaram
gue o numero de acidentes envolvendo ciclisticas tem aumentado nas dltimas
décadas. O uso de bicicletas como um meio crescente de recreacdo tem
contribuido para estes numeros. Além disto, o0s engarrafamentos e
regulamentacdes de estacionamento podem influenciar também na popularizacéo
do ciclismo como meio de transporte nas cidades e consequentemente no nimero
de acidentes (Lindgvist et al., 1986).

Os veiculos automotores fizeram com que traumatismos graves da face se
tornassem comuns. A desaceleracao rapida projeta a cabeca, que bate no painel,
na direcdo, no espelho retrovisor ou no para-brisa, podendo resultar em fraturas
de quaisquer dos segmentos da face. De acordo com Dodson & Kaban (1988), as
medidas preventivas para combater os acidentes de transito podem ser divididas
em pré-acidente, durante o acidente e pos-acidente. As medidas pré-acidentes
objetivam reduzir as chances de colisdo e incluem a reducdo de limites de
velocidade, o combate a dirigir embriagado e o controle da qualidade dos veiculos.
Van Beek & Merkx (1999) complementam que a construgéo racional de rodovias
com vias separadas, barreiras de protecdo e espaco reservado para ciclistas e
pedestres sdo também medidas preventivas efetivas no controle a acidentes de

transito.

As medidas preventivas durante o0 acidente podem diminuir 0s
traumatismos quando o acidente ocorre (Dodson & Kaban, 1988). Os fabricantes
de automdveis e outros grupos associados ao Conselho Nacional de Seguranca
dos EUA criaram varios instrumentos de seguranga, incluindo cintos para o
acento, para os ombros, acolchoamento dos painéis, variacdbes no desenho do
espelho retrovisor, direcdo telescépica, para-brisa que se desprende, painéis com
botdes encaixados ou ausentes e bolsas de ar que favorecem a protecdo dos
individuos envolvidos em colisbes. Além disso, parece Util insistir que as criancas

viagem no assento traseiro com sua devida protecdo, uma vez que fraturas faciais
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maiores ocorrem em nimero e gravidade menores a passageiros do banco de tras
que usam cinto de seguranca, e que o local de maior risco é o0 assento dianteiro

ao lado do motorista (Kruger, 1984).

A melhoria nas técnicas de resgate, o estabelecimento de centros de
trauma, o desenvolvimento de melhores tratamentos cirtrgicos e de reabilitacdo a
vitimas de acidentes automotores sao exemplos de medidas pdés-acidentes que
podem diminuir as sequelas de acidentes de transito (Karyouti, 1987; Dodson &
Kaban, 1988).

Apesar de alguns estudos ndo demonstrarem diminuicdo do numero de
acidentes de transito mesmo com a instituicdo de medidas preventivas, isto pode
ser explicado pelo aumento do indice de acidentes e diminuicdo do numero de
fatalidades. Assim, existe um maior nimero de acidentados, porém com relativa
menor gravidade. O uso de cintos de seguranca nao somente reduz o nimero de
traumatismos faciais severos como também funciona como um significante fator
de protecdo a todas as demais partes do corpo que podem estar envolvidas em
acidentes de transito. Adicionalmente, os mecanismos de protecdo a acidentes
automobilisticos diminuem a freqiéncia de atendimentos por servicos de saude —
deslocamentos de ambulancias, avaliagbes médicas e transferéncias hospitalares
— assim como reduzem diretamente 0s custos publicos com a prestacdo de

servicos hospitalares (Huelke & Compton, 1983).

Apesar da instituicdo legal de medidas preventivas como legislagbes para o
uso do cinto de seguranca e capacetes, os indices de colaboracdo da sociedade
em cumpri-la também influenciam na efetividade das estratégias de seguranca
(Dodson & Kaban, 1988). A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2004) destaca
entre os principais fatores que auxiliam na prevencéo a acidentes de transito o uso
de cintos de seguranca, de capacetes e cadeiras especificas para bebés e

criangas, mas citam que os indices de utilizacdo destes mecanismos ainda sdo
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muito baixos, especialmente em paises em desenvolvimento. Neste trabalho, os
pacientes que sofreram acidentes de transito envolvendo carros estavam usando
em 38,1% dos casos 0 cinto de seguranca. Este € um indice baixo e que
compromete a efetividade deste mecanismo na protecdo de motoristas contra as

lesBes corporais em acidentes automobilisticos.

O segundo principal fator etiolégico deste estudo foram as quedas,
ocasionando trauma de face em 21,7% dos pacientes. Isto parece dever-se a
importante associacdo entre a faixa etaria e o fator etiologico de lesbes faciais.
Martins et al. (2002) encontraram que as quedas foram a causa mais frequente
(49,1%) em 311 pacientes pediatricos com ferimentos de tecido mole na face, em
Pelotas (RS). Considera-se que as criangas estdo mais expostas a situacdes de
risco e desenvolvimento motor incompleto, o que eleva a participacdo das quedas
nos traumatismos de face em criangcas. Da mesma forma, Bertoja (2003), ao
analisar fraturas de face em pacientes com até 18 anos, identificou a prevaléncia
das quedas na etiologia de seus pacientes (24,2%). Moreira (2004) identificou que
as quedas se manifestaram como principal fator etiol6gico em pacientes com mais
de 80 anos. O autor justifica que os idosos se apresentam mais susceptiveis as
quedas por sua natural fragilidade sistémica, principalmente esqueletal, agravada
pela presenca de doencas musculo-esqueléticas ou neurolégicas com
manifestacdo motora. Assim, individuos mais jovens e mais velhos apresentam
diferentes fisiopatologias, que participam ativamente na modificagdo dos padrées

etioldgicos do trauma de face.

Embora em alguns trabalhos as agressdes tenham se apresentado como o
principal fator etiol6gico de fraturas faciais (Thorn et al., 1986; Bamjee et al., 1996;
Falcdo, 1999; Santos, 2002), elas foram responséaveis por 19% dos traumatismos
faciais nesta populacdo, representando o terceiro principal agente causal.
Adebayo et al. (2003) também identificaram indices similares na Nigéria, entre

1999 e 2001, justificando estes numeros pela influéncia que o aumento nos
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indices de desemprego e consumo de alcool exercem sobre o comportamento
violento. Além disto, o numero de agressoes fisicas parece ser subestimado, uma
vez que se pode esperar que muitos dos casos de quedas sdo verdadeiramente
casos de agressdo. E bastante dificil avaliar a veracidade dos relatos que s&o
fornecidos pelos pacientes no momento da coleta dos dados, freqlientemente
dados por constrangimento ou pela preocupagédo com possiveis implicacdes legais

atribuidas a estas agressdes (Silva, 2001).

Dentre os casos de agressao estao incluidos aqueles gerados por projéteis
de arma de fogo, totalizando 48 casos (13,6% dos casos de agressdo). Estas
lesbes merecem destaque especial pelo resultado funcional e estético altamente
desfavoravel gerado por este mecanismo (Hollier et al., 2001), necessitando de
manobras terapéuticas mais invasivas, como traqueostomias e reconstrucdes
osseas e de tecidos moles, para uma grande parte dos casos, diferentemente do
gue acontece com a maioria dos traumatismos faciais (Akhlaghi & Aframian-
Farnad, 1997). Melo et al. (2000) identificaram em 2.620 pacientes vitimas de
traumatismos faciais que 59 casos (2,3%) evoluiram com fraturas de face,
esclarecendo que isto ocorreu em grande parte pela evolucao da arte bélica e
ampla distribuicdo de armas pela sociedade. Em nosso estudo, dos 48 pacientes
gue evoluiram com acidentes por arma de fogo, 28 apresentaram pelo menos
alguma fratura facial (6,3% da populacéo total), indice mais alto do que o de Melo
et al. (2000), refletindo diferengas comportamentais entre as regides de Piracicaba

e Recife.

Apesar de um menor indice de traumas de face por agressao fisica
verificado em nosso trabalho, a violéncia urbana é tida como o agente causal que
mais vem se intensificando nos ultimos anos, preocupando ndo s as entidades
governamentais, mas também a sociedade de uma forma geral (Van Beek &
Merkx, 1999; Moreira, 2004). A violéncia € responsavel por grandiosos gastos

publicos com saude, afastamento de individuos do mercado de trabalho e
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desenvolvimento de sequielas permanentes ou transitérias as suas vitimas. Isto
evidencia a grande necessidade de elaboracdo de programas especiais de
prevencao e repreensdo a violéncia, para que esta ndo assuma valores ainda

mais significativos dos que os ja apresentados (Silva, 2001).

A freqiéncia de comprometimento de estruturas faciais, em lesbGes
ocasionadas por acidentes esportivos, varia de acordo com os estudos, paises e
tipo de esporte estudado (Hill et al., 1998). Oji (1999) e Adebayo et al., (2003)
encontraram escores de 4,7% e 5%, respectivamente, na Nigéria. Nossos
resultados apresentaram valores semelhantes a estes (6%), analisando uma
populacdo com forte atividade esportiva, voltada principalmente para a pratica do
futebol, o esporte mais popular do pais. No entanto, paises que demonstram
preferéncia por esportes radicais ou mais susceptiveis a acidentes tendem a expor
seus praticantes a traumatismos faciais mais graves. E o caso da Austria, onde
esportes como 0 esqui e o ciclismo apresentam alta popularidade e podem ser
responsaveis por até 31,5% dos traumatismos faciais (Emshoff et al., 1997). Van
Beek & Merkx (1999) observaram, na Holanda, que de 1960 a 1987, os indices de
traumatismos faciais por acidentes esportivos subiram de 7,6% para 15,3%, que
apesar de ser uma das menores da Unido Européia, cresceu significativamente
devido ao maior acesso e divulgacdo de praticas esportivas, aumentando o

namero de praticantes.

Os acidentes de trabalho foram responsaveis por 4,5% dos casos de lesédo
facial, envolvendo principalmente operarios de construcao civil e pedes de rodeio.
Esta Ultima atividade € marcante no interior paulista, onde é desenvolvida com
mais intensidade e exp6e um consideravel nimero de individuos a traumatismos
faciais. A literatura € vasta em exemplos de acidentes de trabalho, com indices
parecidos que variam de 1% (Thorn et al., 1986) a 5% (Down et al., 1995; Gassner
et al., 2003). Martorelli et al. (2001) salientam que apos a obrigatoriedade do uso

do cinto de seguranca e a reformulacdo do Codigo de Transito no Brasil foram
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obtidos menores indices de acidentes automobilisticos, permitindo uma maior
participacdo da etiologia “acidentes de trabalho” entre os individuos portadores de
traumatismos faciais. Portanto, os autores enfatizam que € necessério realizar
uma maior fiscalizacdo nas normas de seguranca do trabalho e instituicdo de
campanhas para a popularizacdo do uso de dispositivos de seguranca, como
Oculos de protecdo e capacetes. Os dados desta pesquisa suportam estas
consideracdes literarias, haja vista apenas 4,8% dos pacientes por acidentes de

trabalho usavam algum tipo de dispositivo de seguranca.

As fraturas do esqueleto fixo da face (tercos médio e superior) foram
representativas do maior volume de pacientes, como reportado anteriormente por
Silva (2001). Entretanto, devido a variabilidade na incidéncia desses
traumatismos, andlises mais especificas das fraturas faciais de acordo com o0 0sso
acometido foram realizadas, como as de Olson et al. (1982), Emshoff et al.,
(1997), Théren et al. (1997), Oji (1999) e Van Hove et al. (2000) para as fraturas
mandibulares, de Ellis 1ll et al. (1985) para as fraturas do complexo zigomatico-
maxilar, Tosin et al. (2000) para as fraturas nasais, Cook & Rowe (1990) e Haug et
al. (1992a) para as fraturas maxilares, Queiroz (2003) para as fraturas naso-orbito-

etmoidais e de Gerbino et al. (2000) para as fraturas dos ossos frontais.

A investigacdo dos pacientes deste estudo evidenciou que as fraturas da
mandibula foram prevalentes nesta populacdo (41,3%), como também ocorreu nos
estudos de Down et al. (1995), Falcao (1999), Oji (1999), Van Beek & Merkx
(1999) e Gassner et al. (2003). Numeros mais elevados foram observados por
Marques et al. (1986), Thorn et al. (1986), Karyouti (1987), Haug et al. (1990),
Bamjee et al. (1996) e Bertoja (2003) em que as fraturas mandibulares
corresponderam a 66,8%, 98%, 71,4%, 76,4%, 69% e 71,21% das fraturas faciais

respectivamente.
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Haug et al. (1990) e Valente et al. (2003) observaram que o principal
mecanismo etiolégico da fraturas mandibulares foram as agressdes fisicas.
Entretanto, em nosso estudo, as fraturas mandibulares foram originadas por
acidentes automobilisticos em 54,1% dos pacientes. Isto pode ser reflexo do

grande numero de acidentes automobilisticos com relagdo aos casos de agressao.

Entre as fraturas mandibulares, as fraturas condilares foram prevalentes
com 31,1% dos casos, seguidas pelas fraturas de corpo (23,9%) e sinfise (23,9%)
e as fraturas de angulo (18,6%), igual aos dados divulgados por Van Hove et al.
(2000). Haug et al. (1990) encontraram que as fraturas de corpo (29,5%) e angulo
(27,3%) mandibular eram as mais incidentes. De acordo com os achados de
Valente et al. (2003), as fraturas de corpo (32,1%), as de condilo (24,1%) e de
sinfise (18,7%) sdo as de maior ocorréncia. Bamjee et al. (1996), diferentemente,
encontraram que as fraturas de angulo, seguidas pelas de corpo e de sinfise,
eram as mais observadas. Os dados de Oji et al. (1999) indicaram que as fraturas
de corpo (36,2%), condilo (26%) e angulo (15,3%) seguiram essa ordem
decrescente de ocorréncia em sua populacao. Assim, diversas apresentacfes da
distribuicdo anatdbmica podem ser encontradas na literatura, influenciadas pelas
caracteristicas da populacéo e pela interacao entre os diversos fatores etioldgicos

da amostra avaliada.

Alguns sitios anatbmicos mandibulares sdo mais atingidos de acordo com o
agente causal. Olson et al. (1982) relataram que pacientes envolvidos em
acidentes com veiculos motorizados apresentavam uma maior incidéncia de
fraturas do condilo, enquanto que aqueles pacientes que sofreram de agressao
fisica possuiam maior incidéncia de fraturas de angulo. Silva (2001) observou
também uma relacdo intima entre as fraturas de corpo e o0s acidentes
automobilisticos. Thorén et al. (1997) destacaram que as fraturas condilares
estavam intimamente relacionadas com os acidentes ciclisticos, apresentando

este mecanismo etiolégico em 48% de seus pacientes pediatricos. Emshoff et al.
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(1997) salientam que durante a pratica de esportes, a regido subcondilar é a sitio
anatdbmico mais atingido nos acidentes de esqui e ciclismo, enquanto que
acidentes relacionados a pratica de futebol tenderiam a apresentar fraturas de
angulo mais frequentemente. Isto fornece informagbes embasadoras para que 0s
praticantes de esqui e ciclismo utilizem mecanismos protetores em torno do mento

e que, portanto, protejam a regiao condilar.

As fraturas do complexo zigomatico-maxilar foram em sua maioria
derivadas de acidentes de transito em nosso estudo (47%), contrastando com 0s
achados de Ellis Il et al. (1985) (46,6%) e Haug et al. (1990) (44,9%), que citam
gue as agressfes sao a principal causa destas fraturas. A alta incidéncia das
fraturas de oOrbita (envolvendo o complexo zigomatico-maxilar) relaciona-se,
provavelmente, a proeminéncia e posiCAdo que esse 0SSO ocupa no esqueleto
facial, que o expbem freqlientemente a forcas traumaticas, desenvolvendo
importantes indices de incidéncia principalmente em regides com altas taxas de

violéncia (Moreira, 2004).

Devido a sua proje¢do na face e a baixa resisténcia a impactos, 0S 0Ss0s
nasais encontram-se frequentemente envolvidos nos traumatismos faciais (Huelke
& Compton, 1983; Pitcock & Bumsted, 1997). Para as fraturas nasais foi possivel
notar uma prevaléncia de 22,2% dos casos atendidos. Isto pode ser devido a uma
subestimacdo do numero de casos, uma vez que em somente uma das
Instituicbes (Hospital da Santa Casa de Rio Claro) as fraturas nasais isoladas
foram tratadas por esta Area. Enquanto isto, nos demais Hospitais, os pacientes
portadores de fraturas nasais foram avaliados e conduzidos pelas equipes de
Otorrinolaringologia e Cirurgia Plastica. Um outro fator que pode ter contribuido,
ainda mais, para o0 menor atendimento deste tipo de fratura foi o carater
ambulatorial de seus atendimentos, diminuindo o numero de individuos que
procuram pelo servico, aumentando a complexidade do diagndstico inicial. Assim

sendo, o servico de atendimento hospitalar e a forma de coleta de dados podem
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fazer com que numeros mais expressivos sobre a freqUéncia de fraturas nasais
sejam obtidos do que em nosso estudo, como os obtidos por Tosin et al. (2000).
Ao investigar a prevaléncia de fraturas faciais na regido de Bauru, estes autores
observaram que de um total de 1.492 pacientes portadores de fraturas faciais, 775
apresentaram fraturas nasais. Falcdo (1999), de modo controverso, apresentou
indices ainda menores (7%) na regido do Recife (PE). Apesar da diferenca em sua
prevaléncia entre os tipos de fraturas faciais, as fraturas nasais tenderam a
apresentar um perfil epidemiologico geral semelhante entre 0 nosso estudo e 0s
encontrados na literatura. Estas fraturas foram predominantemente diagnosticadas
em homens brancos, entre 11 e 40 anos e principalmente decorrentes de

acidentes automobilisticos e agressdes (Tosin et al., 2000).

Os acidentes automobilisticos sdo considerados os principais agentes no
estabelecimento de fraturas maxilares, sendo responsaveis por até 81% dos
pacientes com este diagnostico (Monnazzi et al., 2002). As fraturas do tipo Le Fort
| (37,7%) geralmente sdo prevalentes quanto as demais (Haug et al., 1990; Haug
et al., 1992a), embora Silva (2001) destaque a relevancia da ocorréncia das
fraturas dento-alveolares maxilares (38,9%) e Cook & Rowe (1990) tenham
observado maiores indices de fraturas do tipo Le Fort Il. A interpretacdo dos
nossos dados corrobora com aqueles autores, uma vez que a principal etiologia
das fraturas maxilares foram os acidentes automobilisticos (72,1%) e as fraturas
do tipo Le Fort | foram as de maior ocorréncia, correspondendo a 36,5% destes
casos. Isto implica que o estabelecimento de fraturas maxilares é derivado,
principalmente, de traumatismos de alta energia, imprimindo forcas de suficiente
magnitude para desestruturar os pilares de sustentacdo do terco médio da face,

gue tendem a se dissipar por regides mais frageis da maxila.
Por ser a regido de maior robustez anatdbmica da face e se localizar em

uma posicdo menos susceptiveis a traumatismos, as fraturas do osso frontal

apresentam indices reduzidos de fraturas, quando comparados as fraturas de
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mandibula, complexo zigomatico-maxilar, nariz e maxila (Huelke & Compton,
1983). Gerbino et al. (2000) observaram uma frequiéncia de fraturas do seio frontal
de 7,5% em uma populacdo de 2.826 pacientes, na Itdlia, ocasionadas por
acidentes de alta energia, como os acidentes de transito, em 57,6% dos pacientes.
NOs observamos que os pacientes com fraturas do frontal perfizeram 2,4% da

populagdo, ocasionadas por acidentes de transito prevalentemente (76%).

As fraturas com menores indices de aparecimento foram as fraturas NOE
(1,1%). Além de serem fraturas de diagndstico controverso, esta regido encontra-
se “protegida” por ossos de maior resisténcia lateralmente. Paralelamente, Cook &
Rowe (1990) relataram que estas fraturas seriam o segundo tipo mais
frequentemente observado nas fraturas do terco médio da face, com escores de
39%. Esta discrepéancia nos resultados €, originalmente, resultante da incluséo ou
ndo das fraturas nasais neste grupo, 0 que repercute com um aumento significante
de seus valores. Queiroz (2003) ressalta que estas fraturas tém como principal
fator causal os acidentes automobilisticos e atropelamentos (71%), assim como

identificado neste estudo (72,7%).

Os dados literarios apontam que a infancia e a adolescéncia sdo os
periodos mais susceptiveis para o desenvolvimento de lesdes dento-alveolares.
Da mesma forma, 0 nosso estudo demonstrou uma maior incidéncia em pacientes
na faixa etaria de 0 a 20 anos (66,3%), como também reportado por Andreasen et
al. (2000) e Gassner et al. (2003). Este padrdo parece ser um reflexo da
ocorréncia maior destas lesdes em pacientes em idade escolar e com intensa
atividade locomotora. A maioria dos casos ocorreu em homens e foi causado por
acidentes de transito (55,1%), particularmente pelo grande envolvimento de
acidentes ciclisticos e baixos indices de utilizacdo de mecanismos de seguranca,
0 que corrobora com os achados de Olson et al. (1982), Huelke & Compton (1983)
e Lindqvist et al. (1986). Outros autores reportam que as quedas sédo o principal

fator etioldgico, principalmente devido as atividades de vida diaria, tho comuns em
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individuos desta idade (Luz & Di Mase, 1994; Gassner et al., 2004). Foram
identificados 312 pacientes com traumatismos dento-alveolares em nossa
populacdo (16,8%), muito abaixo da incidéncia de Bamjee et al. (1996) e Gassner
et al. (1999a), que observaram que 33,1% e 48,25% de seus pacientes com
trauma de face apresentaram alguma lesdo dental, respectivamente. Parece haver
uma subestimacdo de nossos resultados, uma vez que a identificacdo dos
traumatismos dentais associados a fraturas faciais ou outros lesbes maiores da
face pode néo ter sido registrada e o diagnostico final ndo incluiu os traumatismos

dentais em alguns casos.

As lesdes faciais de tecido mole mais comuns foram as laceracdes (31,8%)
e as abrasodes (28,6%), sendo encontradas em 44% e 39,5% dos casos atendidos,
como observada por Olson et al. (1982), Karyouti (1987), Haug et al. (1990),
Gassner et al. (2003). Apesar de Cook & Rowe (1990) terem identificado que 38%
dos seus pacientes com fraturas do tergco médio da face tinham laceragfes faciais,
0s autores ainda cogitam que a incidéncia destas lesdes possa ser muito maior.
No6s compartilhamos desta idéia, uma vez que os atendimentos eram inicialmente
realizados pelo médico de plantdo da Instituicdo, e que para nem todas as lesdes
faciais de tecido mole, a avaliacdo desta Especialidade era solicitada. Huelke &
Compton (1983) demonstraram que as lesdes de tecido mole, especificamente em
acidentes automobilisticos, possuiam incidéncias que variavam de 61% a 92%, a
depender da gravidade do acidente, e Hill et al. (1998) apresentaram dados em
acidentes esportivos em que as laceragbes estavam presentes em 76% dos

casos.

O diagnéstico e tratamento de traumatismos corporais associados aos da
regido maxilofacial constitui um grande desafio nos servicos assistenciais de
emergéncia. Para que o0s cuidados e resultados destes pacientes sejam

otimizados, uma abordagem interdisciplinar por diferentes especialistas é
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necessaria, com o especialista em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial desempenhando

um papel integrado no manejo de pacientes traumatizados (Gassner et al., 2003).

A andlise de nossos resultados permitiu verificar uma alta prevaléncia dos
traumatismos associados aos de face (41,1%), com comprometimento mais
freqliiente dos membros superiores (24,1%), membros inferiores (15,4%) e cranio
(9,5%). Estas regides também se apresentaram como 0s principais locais de
traumatismos associados a fraturas faciais em estudos com indices de incidéncia
gue variam de 12% a 30,9% (Haug et al., 1990; Down et al., 1995; Oji et al., 1999;
Van Beek & Merkx, 1999; Adebayo et al., 2003).

Estes resultados clarificaram 0 mecanismo traumatico das lesGes corporais
envolvidas em acidentes de transito, quedas e agressdes associadas a
traumatismos faciais. Geralmente, os membros superiores sdo utilizados como
forma de protecdo pelo individuo contra uma lesédo facial, enquanto que os
membros inferiores sofrem impacto direto em colisdes automobilisticas,
atropelamentos e quedas. Por sua vez, o cranio, conjuntamente com a face, é
freqientemente envolvido em choques frontais contra objetos no interior de
veiculos e € um dos principais alvos em eventos de violéncia inter-pessoal (Huelke
& Compton, 1983; Haug et al., 1990). As lesdes cervicais encontradas
apresentaram um indice de associacdo de 3% com as lesfes faciais, compativel
com os achados literarios que variam de 1% (Beirne et al., 1995) a 3% (Lalani &
Bonanthaya, 1997). Estas lesGes ocorrem pelo resultado de uma forca que atua
na cabeca e ocasiona movimentos n&o-fisiologicos em diferentes direcoes,
caracterizada, principalmente, por hiperflexdo e rotacdo da cabeca, nos acidentes
automobilisticos, que podem evoluir com laceracdo da articulacéo intervertebral,

desarticulagcéo ou fratura vertebral (Haisova & Kramova 1970).

A ocorréncia de traumatismos corporais associados parece depender do

tipo de mecanismo etioldgico, em razdo da quantidade de energia de impacto

86



Discussao

derivada em cada variedade de acidente. Os acidentes de transito séo a principal
causa destas lesdes conjuntamente aos traumatismos faciais, atingindo indices de
60% (Haug et al., 1990). Por outro lado, Hill et al. (1998) observaram que a
maioria das lesdes faciais devido a pratica de esportes ocorreu sem associacao
com outras lesdes corporais. Nosso estudo foi congruente com esta assertiva,
uma vez que os indices de lesdes corporais associadas nos pacientes com trauma
de face ocasionadas por acidentes de transito e acidentes esportivos foram de
61,8% e 6,3% respectivamente.

6.2 TRATAMENTO E COMPLICACOES

Um dos mais recompensadores e exigentes aspectos da Odontologia é o
tratamento de pacientes com trauma de face. A intensidade do traumatismo pode
causar um forte estresse emocional, mesmo quando lesdes menores estao
presentes, e a ansiedade do paciente por resultados precoces incrementa 0s
desafios na reabilitacdo destes pacientes. O tratamento dos ferimentos
traumaticos da face deve estar voltado para o restabelecimento de condicdes pré-
existentes ao acidente, destacando-se a anatomia, funcdo e a estética. A
abrangéncia dessa terapia requer um diagnostico preciso e um plano de
tratamento coerente com a condicao fisica e social do paciente, dependente ainda

da qualidade do suporte hospitalar provido pela instituicdo de atendimento.

Inimeras condi¢cdes podem interferir com a conduta e a escolha do
tratamento dos pacientes vitimas de trauma de face. A extensdo da leséo, o grau
de comprometimento e disfuncao tissular, as caracteristicas fisicas e sociais do
paciente, o seu grau de colaboracdo durante a proservacdo e a infra-estrutura
hospitalar sdo algumas das variaveis durante os procedimentos. As formas de
tratamento para os traumatismos faciais podem variar desde condutas
conservadoras a amplos procedimentos cirargicos sob anestesia geral (Silva,
2001).
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De uma forma geral, foi possivel evidenciar que 55,6% dos atendimentos
foram tratados sem cirurgia, e mais especificamente, que 45,1% dos casos de
fratura facial foram conduzidos conservadoramente. Isto reflete que a condicdo de
fratura 6ssea ndo implicou necessariamente no tratamento cirdrgico, mas que pelo
contrario, a terapia conservadora é bastante implementada por esta Area. Esta
filosofia, quando bem indicada, permite uma recuperagdo mais salutar do
paciente, diminui a morbidade associada ao ato cirlrgico e reduz expensas de
recursos, tanto por parte do paciente, quanto das Instituicbes de atendimento
(Vriens et al., 1998; Hovinga et al., 1999).

As fraturas 6sseas da face merecem destaque especial pela magnitude da
deformidade estabelecida e pelos recursos envolvidos em seu tratamento. Para as
fraturas faciais, os principais objetivos incluem um rapido reparo 6sseo, retorno da
funcdo ocular, mastigatoria, respiratoria e fonatdria normais, com aceitaveis niveis
de estética funcional e dental. Durante as fases de tratamento e reparacgédo, € de
fundamental importancia também a minimizagdo dos efeitos adversos no estado
nutricional dos pacientes e o alcance dos objetivos terapéuticos com o minimo de
desconforto para o paciente (Dingman & Natvig, 1983; Kruger, 1984; Tucker,
1998).

O desenvolvimento de estudos cientificos e de procedimentos cirdrgicos,
gue possibilitassem a otimizacdo do atendimento e melhorassem os resultados
dos pacientes com estas lesdes, implicaram na divulgacdo e popularizagdo de
técnicas de reducdo aberta e de fixacdo interna rigida dos segmentos fraturados,
de acordo com protocolos de atendimento (Ellis Ill, 1997a; Laskin & Best, 2000;
Maloney et al., 2001).

O tratamento cirurgico deve basear-se nos principios de reducéo, fixacao e

imobilizacdo dos segmentos envolvidos, empregados de acordo com a sua
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necessidade, colocando os dentes na relacdo oclusal pré-traumatica. Apesar das
vantagens da reducdo aberta e fixacdo interna rigida das fraturas faciais,
maximizando os resultados destes aspectos, (Ellis 1ll, 1997a; Prein & Rahn, 1998),
esta ndo é uma pratica popular em paises em desenvolvimento, principalmente,
por razbes econdmicas (Adebayo et al., 2003). Resultados satisfatorios tém sido
obtidos com a simples instituicdo de métodos conservadores de reducdo fechada
e fixacdo maxilo-mandibular (Maloney et al., 2001; Adebayo et al., 2003), que séo
empregados para a correcdo de ma-oclusbées em segmentos dentados fraturados
por meio de amarrias dentais e barras de Erich, e também para imobilizacdo
maxilo-mandibular (Kruger, 1984; Tucker, 1998).

Em nosso estudo, devido a disponibilidade de utilizacdo da fixacdo interna
rigida por meio de placas e parafusos posicionais, e emprego dos principios
preconizados pela AO/ASIF para tratamento de fraturas faciais (Prein & Rahn,
1998), a maioria absoluta (99,8%) das fraturas faciais submetidas a reducao
aberta foram também fixadas por este método. Contrariamente a esta viabilidade
de materiais, Loducca (1997) observou que a reducao incruenta (53,2%) foi
prevalente com relacao a reducao cruenta (46,8%), e nestas a osteossintese a fio

foi mais utilizada do que as placas.

Inimeros fatores parecem estar diretamente relacionados a complicagdes
subsequentes ao tratamento de lesdes traumaticas da face. Caracteristicas socio-
econbmicas populacionais, geo-politicas e infra-estruturais sdo citadas como
potenciais variaveis no tratamento de traumatismos faciais. O periodo entre o
traumatismo e o tratamento cirargico (Aklaghi & Aframian-Farnad, 1997), a
caracteristica do mecanismo etiolégico (Huelke & Compton, 1983; Ellis Il et al.,
1985), o tipo de técnica terapéutica empregada (Ellis 1l & Dean, 1993; Ellis I,
1998; Vriens et al.,, 1998) e a associacdo de lesGes corporais (Kaufman et al.,
1984; Haug et al., 1992b) sdo alguns exemplos das condi¢fes citadas na literatura

gue podem interferir com os indices de sucesso no tratamento dos traumatismos
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faciais. Além disto, as complicagbes podem ser, categoricamente, divididas em
imediatas ou tardias (Haug et al., 1995), de acordo com o periodo com que elas
aparecem. Estas ultimas requerem reavaliacdes por longos periodos, fazendo com
gue o seu estudo ndo seja viavel em algumas comunidades ou instituicdes. Por ter
sido fundamentada em acompanhamentos ambulatoriais de servicos de urgéncia
e pelas caracteristicas so6cio-econdmicas dos pacientes, muitos deles nao
sofreram proservagcdo por longos periodos, o que pode ter influenciado a

incidéncia geral de complicacfes tardias desta pesquisa.

Outros problemas na terapia destas lesdes dependem da intensidade do
trauma, uma vez que impactos de alta energia estéo, principalmente, relacionados
a grande cominucao dos ossos fraturados. Assim, estes podem se apresentar bem
deslocados, ao ponto de desestruturar severamente o arcabougo esquelético da
face do paciente, particularmente em seu terco meédio (Giuliani et al., 1997). De
acordo com esta concepcdo, pode-se inferir que os traumas de alta energia
(acidentes de transito e agressdes fisicas por arma de fogo) tenderiam a
apresentar maiores numeros de seqielas e complicacbes. Isto foi percebido
também por Monnazzi et al. (2002), jA& que a maioria dos pacientes
(aproximadamente 90%) vitimas de fraturas maxilares que desenvolveram
cicatrizes residuais, parestesias ou assimetrias foram decorrentes de acidentes
automobilisticos. Analisando os casos com fraturas faciais que apresentaram
alguma complicacdo em nosso estudo, 77,8% foram decorrentes de acidentes de
alta energia (acidentes de transito e agressoées) e associados em 19,7% dos casos
a fraturas multiplas do terco médio da face, estando estes valores maiores do que

0s observados para a média geral dos casos analisados.

Passeri et al. (1993a, 1993b) defendem que um grande namero de fatores
inerentes as caracteristicas da populacdo do estudo influencia as formas de
tratamento e os seus resultados. O indice significante de complicacdes (17%) em

sua casuistica de pacientes com fraturas de angulo tratadas com métodos néo-
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rigidos de fixacao foi justificado pelas condigbes de indigéncia, de ma-nutricdo, de
ndo cooperacdo e de abuso de substancias deletérias a saude (Passeri et al.,
1993a). Comparativamente, em nossa amostra de fraturas de angulo mandibular,
15 casos (13%) tratados sob fixacdo interna rigida apresentaram alguma
complicacdo, predominantemente de carater infeccioso (53,3%). Este menor
indice de complicacbes pode ser explicado tanto pela heterogeneidade da

populacdo, como pela diferente técnica cirirgica empregada.

A relacdo entre o abuso de substancias deletérias a saude e os indices de
complicacdes no tratamento de fraturas mandibulares foram, classicamente,
publicada por Passeri et al., em 1993(b). Os indices de complicacbes obtidos por
estes autores foram de 15,5%, 19% e 30% para os usuarios de alcool, drogas
ndo-endovenosas e drogas endovenosas, respectivamente. A média de
complicacdes foi de 18,5%, e 0os pacientes ndo usuarios de drogas apresentaram
indice de 6,2% de complicagbes. Comparativamente, os 423 casos de fraturas
mandibulares deste estudo apresentaram um indice médio de complicagdo mais
baixo (12,5%) e semelhante valor para os usuarios crdnicos de alcool (16,8%).
Entretanto, os pacientes ndo usuarios daquelas drogas e os usuarios de drogas
endovenosas apresentaram taxas de complicacbes mais elevadas (10,5% e
42,8%, respectivamente). Por outro lado, os pacientes em uso abusivo de drogas
ndo-endovenosas foram responsaveis por apenas 10% das complicacbes. Da
mesma forma, as caracteristicas populacionais, o volume de casos e as
alternativas terapéuticas distintas entre estes trabalhos podem ter influenciado

estas variagdes de indices de complica¢des em fraturas mandibulares.

Assim sendo, é fundamental a atencéo do profissional de salde quanto aos
cuidados na promocao de estratégias que venham a modificar o0 comportamento
de individuos que bebem ou fazem uso de drogas ilicitas. Smith et al., 1998,
salientam que o cirurgido buco-maxilo-facial deve participar ativamente no

processo de conscientizacdo do consumo abusivo de alcool durante o tratamento
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de lesdes traumaticas da face, buscando alcancar o melhor dos resultados
terapéuticos de seu paciente e prevenindo a recorréncia de traumatismos futuros

associados ao consumo desta substancia.

As técnicas cirurgicas baseadas em reducgdo aberta e fixacao interna rigida
em Cirurgia Buco-Maxilo-Facial € bem estabelecida na literatura, o que pode ser
evidenciada neste estudo devido ao seu largo emprego no tratamento de fraturas
faciais. Apesar das inUmeras vantagens desta pratica, existem complicacdes
potenciais quando da utlizacdo destes dispositivos, incluindo-se infecgéo,
sensibilidade, reacdo alérgica, estética desfavoravel e possibilidade de migracao
durante o crescimento (Alpert & Seligson, 1996). Estas complicacbes podem
muitas vezes requerer uma segunda intervencao cirdrgica para a sua remocgao, o
que implica em elevacdo de custos operacionais e morbidade biolégica (Brown et
al., 1993; Orringer et al., 1998). Nesta pesquisa, 7,5% das placas colocadas
necessitaram de sua remocdao, resultado semelhante ao de Islamoglu et al. (2002),
em que a taxa de remocdo do material de FIR foi de 7%, embora os autores
salientem que estes indices podem variar de acordo com a severidade do trauma
e a localizagdo da fratura. Outros estudos apresentaram indices mais altos,
variando de 17% (Brown et al., 1989) a 22% (Chaushu et al., 2000).

A principal causa de remocdo do material de FIR foram as infec¢des,
responsaveis por 43,7% dos casos. Estes dados corroboram com os achados de
Chaushu et al. (2000), em que as infec¢bes participaram em 46% dos casos, e 0S
de Brown et al. (1989), onde esta complicagéo foi a causa da remocéo do material
de sintese em 77,8% dos casos. A maioria das infec¢des vistas em traumatologia
da face sdo nas regides de corpo e angulo mandibular, regides intensamente
expostas as forcas mastigatorias e musculares, que podem favorecer a mobilidade
de parafusos e gerar, consequentemente, infec¢cdes. No entanto, em cirurgias
cranio-maxilo-faciais, Orringer et al. (1998) observou que a proeminéncia e

palpacdo dos implantes foram a causa principal de sua remocao (34,5%). Estes
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autores discutem que talvez os casos de infeccdo ja apresentassem algum
incbmodo relacionado a presenca do material, mas que nado foram operados

inicialmente.

As fraturas mandibulares representaram o maior contingente de fraturas
faciais, e também, o maior volume de casos submetidos a tratamento cirdrgico
(410 fraturas). Destes casos, somente 24 pacientes (5,9%) foram tratados com
reducdo fechada. Ainda menor foi o nimero de individuos com reducdo fechada
por meio de bloqueio maxilo-mandibular (2,7%). Para os casos de reducéo aberta

e fixacdo dos segmentos, a FIR foi a técnica de escolha em 99,4% dos casos.

Olson et al. (1992) investigaram 935 fraturas mandibulares, entre 1972 e
1978 nos EUA, observando que a reducgdo fechada foi utilizada em 58,6% das
fraturas, enquanto que a reducédo aberta foi conduzida em 38,1% dos casos. Mais
recentemente na Franca, Van Hove et al. (2000), estudando 997 fraturas
mandibulares no periodo de 1978 a 1997, revelaramm a utilizagdo da
osteossintese com miniplacas nas reducdes abertas das fraturas mandibulares em
88,8% dos casos de reducdo aberta, embora este numero represente apenas
33,3% das alternativas terapéuticas. O bloqueio maxilo-mandibular foi necessario
em 44,7% dos casos. Outra variante de técnicas foi demonstrada por Adebayo et
al. (2003), analisando 465 fraturas mandibulares, no periodo de 1991 a 2000, na
Nigéria, obtendo dados em que a reducéo fechada e o bloqueio maxilo-mandibular
foram utilizados no tratamento de todos os casos de fratura de mandibula e,
segundo os autores, com resultados satisfatérios. Um importante fator para a
utilizagdo de reducao fechada e imobilizagdo maxilo-mandibular, ou redugé&o
aberta e osteossintese a fio apds o advento e popularizacdo da FIR parece ser a
deficiéncia de recursos financeiros da regido em prover os centros de atendimento
a vitimas de fraturas de face de ma&o-de-obra qualificada e de materiais
especificos (Ellis Ill, 1997a; Adebayo et al., 2003). Entretanto, nas analises de

Olson et al. (1982) e Van Hove et al. (2000), as fraturas tratadas nas décadas de
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70 e 80 revelaram tragcos mais conservadores de abordagem das fraturas
mandibulares e menor acessibilidade a sistemas de fixacdo interna rigida nos

centros avaliados (Laskin & Best, 2000).

Os indices de complicacao entre estes trabalhos foram particulares as suas
condicbes. Olson et al. (1982) identificaram que 26,9% dos pacientes
apresentaram alguma complicacdo. No estudo de Van Hove et al. (2000), o indice
de complicacdes foi de 14,2%, e no trabalho de Adebayo et al. (2003) os autores
somente referem que o0s resultados foram satisfatérios. Nossa pesquisa
evidenciou que os pacientes portadores de fraturas mandibulares evoluiram com
algum tipo de complicacdo em 12,3% dos casos, sendo caracterizadas
prevalentemente por infec¢coes (59,6%). Todavia, comparacbes entre 0s
resultados de trabalhos em periodos, populacdes e paises diferentes, além de
técnicas operatérias em tipo e frequéncia variaveis, tornam as discussoes

epidemioldgicas dificeis e passiveis de tendenciosidades.

O tratamento das fraturas do complexo zigomatico-maxilar varia de
cirurgido para cirurgidao e dependem do tipo de fratura. Ellis Il et al. (1985)
trataram 23% dos pacientes com fraturas do complexo zigomético-maxilar sem
intervencdo cirdrgica, identificando-os como individuos com minimo ou nenhum
deslocamento na regido fraturada, sem sinais, sintomas ou algum
comprometimento funcional. No entanto, pacientes com fraturas multiplas
necessitaram de intervengdo cirirgica em 92% dos casos, indices mais altos
guando comparados ao total da amostra, assim como observados nas fraturas de
arco zigomatico (82%). De uma forma geral, n6s analisamos dados em que 51%
das fraturas do complexo zigoméatico-maxilar sofreram uma proservacao
conservadora, enquanto que o tratamento cirargico foi instituido em 45,5% das
fraturas. Especificamente para as fraturas cominutas ou com perda de substancia
do complexo zigomatico-maxilar, a conduta cirdrgica com reducdo e fixacdo

interna rigida aumentou para uma taxa de 68,4%. Da mesma forma, as fraturas de
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arco zigomatico foram tratadas cirurgicamente em 57% dos casos, sendo a
manobra de reducdo isolada utilizada em 87% dos casos. De acordo com a
técnica utilizada para o tratamento das fraturas do arco zigomatico, Ogden (1991)
embasam a utilizagdo das manobras de reducéo isolada do arco zigomatico, visto
que indices de sucesso de 92% foram encontrados em seu estudo. Estes dados
refletem uma maior indicacdo de reducdo e/ou fixacdo interna rigida em fraturas
do corpo do osso zigomatico com maior grau de complexidade e fraturas do arco
zigomatico. A importancia anatdbmica do pilar zigomético-maxilar e do arco
zigomatico na projecao vertical e antero-posterior da face justifica estes resultados
(Ellis 111, 1997b).

Tosin et al. (2000), ao tratarem 775 fraturas nasais, citam que 56,1% dos
casos foram submetidos a reducdo cirdrgica. Diferentemente, 76,2% dos
pacientes dessa andlise foram conduzidos conservadoramente, uma vez
justificado pelo atendimento prioritario destas fraturas pela especialidade da
Otorrinolaringologia nas Instituicbes do estudo. Nés observamos que 2 pacientes
(3,9% dos casos cirdrgicos) apresentaram um resultado estético desfavoravel,
com persisténcia de desvio nasal no pds-operatério imediato. Haug et al. (1995)
citam que a grande maioria dos problemas pdés-operatorios das fraturas nasais

esta associada a deficiéncias na reducéo e estabilizacdo septal.

As fraturas maxilares foram tratadas, prevalentemente, sob a forma
cirirgica, na qual a fixacao interna rigida foi utilizada em 100% dos casos sob
reducdo aberta dos segmentos. indices congruentes foram relatados por Monnazzi
et al. (2002), em que a FIR foi utilizada em todos os casos de fratura maxilar,
porém com associacdo a fios de aco em 5% deles. As complicacdes de nosso
trabalho foram da ordem de 11,5%, com destaque para a ma-oclusao, a infeccéo e
o enoftalmo. Haug et al. (1992a) reportaram que as complicacdes relacionadas
puramente ao tratamento das fraturas maxilares sob reducéo fechada foram de

by

16%, incluindo infeccdo, reacdo por corpo estranho a suspensdo esquelética,
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epifora, desvio de septo, sinusite e cicatrizes hipertroficas. Monnazzi et al. (2002)
citaram valores mais altos para complicacdes tardias, em que 81% dos pacientes
apresentaram alguma complicacdo. Haug et al. (1992a) explanam que quanto
mais superior o nivel da fratura (de Le Fort | a Le Fort Ill), mais altas as taxas de
intercorréncias, porém Monnazzi et al. (2002) destacam que a maioria das
complicagdes esta concentrada nas fraturas de menor nivel, uma vez que estas
sdo os tipos de fraturas maxilares mais comumente encontradas. Em nosso
trabalho, as fraturas Le Fort | também foram as mais encontradas, porém
proporcionalmente, os maiores indices de complica¢des foram nas fraturas do tipo
Le Fort Il (35,7%). Para as fraturas Le Fort | e Le Fort Ill, os indices de

complicacao proporcionais foram de 8,7% e 16,7%, respectivamente.

As fraturas do osso frontal sdo relativamente incomuns e apresentam uma
ampla variedade de terapias, que dependem do local e extenséo da leséo, se a
fratura envolve a fratura da parede anterior de seio frontal isoladamente ou é
combinada com o envolvimento da parede posterior do seio frontal (Stassen &
McGuinness, 2000). Vinte e cinco pacientes com fratura do osso frontal foram
avaliados neste estudo, envolvendo fraturas da parede anterior do seio frontal e
margem supra-orbitaria, sendo que em apenas 3 casos foram utilizadas a reducéo
aberta e FIR em seu tratamento (12%). Isto pode estar relacionado ao grande
namero de casos com pequeno ou nenhum deslocamento de segmentos, e
tratamento de lesBes mais extensas pela especialidade da Neurocirurgia das
Instituigbes. Isto também explica em parte a auséncia de casos com envolvimento
da parede posterior do seio frontal em nossa casuistica. Stassen & McGuinness
(2000) obtiveram como complicacdes 1 caso de morte trans-operatéria, 3 casos
fatais de meningite, 1 caso de osteomielite, 1 caso de pneumoencéfalo e 10 casos
de deformidade estética que necessitaram de correcdo ulteriormente em 158
fraturas do seio frontal. Devido ao baixo niumero de pacientes e relativa menor
complexidade de casos em nossa casuistica de fraturas do osso frontal, foi

diagnosticada apenas uma complicacdo ocular, associada a uma deficiéncia
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visual, que apresenta duvidosa etiopatogenia, mas também reconhecida por Haug

et al. (1995) como decorrentes de fraturas da margem supra-orbital.

Os maiores indices de complicagbes foram observados nas fraturas do
complexo naso-orbito-etmoidal (36,4%), com predominancia das infeccOes
(18,2%) e deformidades nasais (18,2%). Lew & Sinn (1997) esclarecem que o
tratamento destas fraturas estd entre os mais complexos e desafiadores das
fraturas faciais. A anatomia complexa e os elevados indices de fraturas complexas
e cominutas nesta regido ampliam as possibilidades de intercorréncias durante o
seu tratamento. A longo prazo, Queiroz (2003) observou que 20 pacientes (49%
de todos os pacientes tratados) tiveram sequelas pos-operatérias, como
deformidade residual, ma-oclusdo, diplopia persistente, afundamento do dorso
nasal, enoftalmo e persisténcia de telecanto traumético. Em seu estudo, apenas

um caso de infeccao foi observado na fase imediata do tratamento.

A investigacdo epidemiolégica dos traumatismos com envolvimento facial
possibilita o delineamento das circunstancias de risco, bem como as
caracteristicas dos individuos mais susceptiveis ao trauma de face. Além disto, a
avaliacdo da efetividade das formas de tratamento e o entendimento de suas
complicacdes permitem uma interpretacdo mais realista e consistente da melhor
maneira como estes pacientes devem ser conduzidos. Silva (2001) enfatiza que o
trauma ndo deve ser encarado apenas como um problema médico, mas também
social e econémico. Os custos despendidos no atendimento das vitimas por parte
das equipes de saude, os danos as propriedades envolvidas no momento do
trauma, as perdas de salarios e as incapacidades permanentes ou transitorias
conduzem frequentemente a dificuldades na reinsercédo social das vitimas e o seu
retorno no mercado de trabalho. Todos estes fatores, somados aos inconvenientes
familiares e desgaste psicolégico no cuidado aos pacientes revelam uma

repercussdo muito maior desta doenca, que merece constante atencdo pelas
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instituicdes de saude que prestam assisténcia aos traumatizados de face (WHO,
2004).
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7. CONCLUSOES

De acordo com os resultados deste trabalho foi possivel verificar e concluir que:

1) Os pacientes prevalentemente envolvidos em trauma de face foram individuos
do género masculino, brancos, na faixa etaria de 21 a 30 anos e economicamente

ativos.

2) O principal fator etiolégico foram os acidentes de transito, com particular
destaque para os acidentes ciclisticos, freqientemente envolvendo pessoas sem o

uso de dispositivos de seguranca.

3) A maioria das fraturas estava localizada no terco médio da face, porém 0 0sso
facial mais fraturado foi a mandibula. A principal lesdo de tecido mole da face

observada foram as laceracoes.

4) Para os pacientes com traumatismos sistémicos associados as lesdes faciais,

0S membros superiores e inferiores foram as regides mais atingidas.

5) O tratamento conservador foi a forma terapéutica mais utilizada. Nos casos
cirirgicos de fraturas faciais, a reducdo aberta e fixacdo interna rigida sob

anestesia geral foi prevalentemente utilizada.

6) Os pacientes com trauma de face apresentaram baixos indices de complicacao,
sendo mais relevantes nas fraturas mandibulares, principalmente devido a

infeccodes.

7) As avaliacOes periddicas da epidemiologia dos traumatismos faciais permitem
uma analise detalhada sobre estas lesfes, assistindo na instituicdo de prioridades
clinicas e de pesquisa, para um melhor atendimento e prevencdo destes

traumatismos.
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Anexos

ANEXO 2

CLASSIFICACAO BRASILEIRA DE OCUPACOES
CBO 2002*

Descri¢cdo de atividade econémica de acordo com o Ministério do Trabalho,
segundo a classificacdo brasileira de ocupac¢des 2002 dos grandes grupos e seus

respectivos titulos.

0 Forcas Armadas, Policiais e Bombeiros Militares.

1 Membros superiores do poder publico, dirigentes de organizacbes de
interesse publico e de empresas e gerentes.

2 Profissionais das ciéncias e das artes.

3 Técnicos de nivel médio.

4 Trabalhadores de servicos administrativos.

5 Trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas e mercados.

6 Trabalhadores agropecuéarios, florestais, da caca e pesca.

7 e 8 Trabalhadores da producéo de bens e servigos industriais.

9 Trabalhadores de manutencéo e reparacao.

* http://mww.mtecbo.gov.br/index.htm
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