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RESUMO

Este estudo prospectivo teve por objetivo a analise da epidemiologia,
tratamento e complicagdes dos casos de traumas de face ocorridos na regido de
Piracicaba, incluindo as cidade de Piracicaba, Limeira e Rio Claro, onde foram
atendidos e avaliados 340 pacientes, no periodo de abril de 1999 a margo de
2000. Através da analise dos dados obtidos, verificou-se uma maior ocorréncia de
pacientes do sexo masculino (78,53%) e da cor branca (60,59%), freqlientemente
na faixa etaria dos 21 aos 30 anos (25,88%), sendo a maioria deles
economicamente ativos (54,71%), variando principalmente entre frabalhadores
industriais, operarios, condutores de veiculos e assemelhados (20,59%). Tais
traumatismos ocorreram principalmente no més de outubro (12,94%), grande parte
nos finais de semana (44,41%), tendo como etiologia mais freqliente as quedas
(37,06%). O atendimento inicial foi realizado em 69,71% dos casos nas primeiras
48 horas, sendo que 42,34% dos pacientes com indicagdo cirurgica foram
operados durante o periodo de 8 a 15 dias apés o traumatismo. 31,18% dos
pacientes apresentaram alguma histéria médica relevante, e 41,47% relataram
possuir algum vicio. Houve predominancia das fraturas do esqueleto fixo da face
(40,88%), sendo as do complexo zigomatico as que mais ocorreram (38,02%).
Dos pacientes com traumas de face, 48,82% apresentaram também traumatismos
associados, sendo 08 mais comuns o0s ocorridos nos membros superiores e
inferiores {(45,88%). Quanto ao procedimento realizado, 50,59% dos traumatizados
de face submeteram-se a algum tipo de intervencao. Dos 49,41% dos casos que

nac se submeteram a intervengdes, 52,98% apresentaram fraturas. Do total das



fraturas maxilomandibulares, 5,83% foram submetidas aoc blogueio
maxilomandibular. Os traumatismos nos tecidos moles que necessitaram de
sutura corresponderam a 68,22% dos casos, sendo a regido mais afetada a
extrabucal (56,30%). As complicagbes pos-operatérias ocorreram em 18,92% dos

casos cirirgicos, sendo mais comuns as infecgées (9,91%).

PALAVRAS-CHAVES: Epidemiologia, Trauma facial, Incidéncia,

Tratamento, Complicacoes.




ABSTRACT

This prospective study aimed the analysis of the epidemiology, treatment
and complications of the facial trauma occurred in the region of Piracicaba,
including the cities of Piracicaba, Limeira and Rio Claro, where 340 patients were
attended and evaluated from April 1899 to March 2000. Through the analysis of the
obtained data, it was observed a greater occurrence of male (78,53%) and white
(60,59%) patients, often between 21 and 30 years old (25,88%), most of them
economically active (54,71%), mainly industrial and construction workers, drivers
and similars (20,59%). The cases happened mainly in October (12,94%) and on
the weekends (44,41%). The most frequent etiology was falls (37,06%). The initial
care was carried out in 88,71% of cases in the first 48 hours and 42,34% of
patients with surgical indication were operated during the period of 8 to 15 days
after trauma. 31,18% of patients presented some relevant medical history and
41,47% reported some addiction. There was a prevalence of the fractures in the
middle third of the face (40,88%), mainly involving the zygomatic complex
(38,02%). 48,82% of patients presenting facial trauma also revealed associated
trauma, of which the ones occurring on the extremities were the most frequent
(45,88%). As for the interventions performed, 50,59% of the facial trauma
submitted to some sort of intervention and among cases that did not undergo any
procedure (49,41%), 52,88% presented fractures. 5,83% of all the fractures
presented were submitted to maxillomandibular fixation. The soft tissue trauma that

needed suture corresponded to 68,22% of cases and the most affected region was



the face (56,30%). The post-operatory complications occurred in 18 .92% of the

surgical cases, of which infections were the most common (9,91%).

KEY-WORDS: Epidemiology, Facial trauma, Incidence, Treatment,

Complications.




1. INTRODUGCAQ

O trauma constitui-se atualmente em uma doenc¢a multi-sistémica de
carater endémico na sociedade moderna, especialmente pelas caracteristicas da
populacdo envolvida, em que predominam jovens em idade economicamente
ativa, acarretando gastos de bilhdes de reais por ano aos cofres publicos, nao sé
pelos cuidados dispensados ao doente, como também por sua auséncia no
mercado de trabalho. Além dos danos materiais, somam-se a essa entidade
patolégica, conhecida como trauma, danos fisicos, que muitas vezes, se
apresentam como seqlielas definitivas, muitas delas incapacitantes, privando o
individuo, em certos casos, de continuar com o0 mesmo estilo de vida mantido

antes do trauma (ARREOLA-RISA ef al., 1985, SMITH & BARSS, 1981).

Define-se como trauma ou traumatismo, o conjunto de perturbagtes
causadas subitamente por um agente fisico, de etiologia, natureza e extenséo
variadas, podendo estar situadas nos diferentes segmentos corpéreos (CIRURGIA
DO TRAUMA', 2000). E a terceira causa de morte no Brasil, sendo a primeira
entre os individuos na faixa etaria dos 11 aos 40 anos, reduzindo, portanto, a
expectativa de vida mais do que o cancer e as doencas cardiovasculares nesses
individuos. No Brasil, apenas no ano de 1999, ocorreram 120.000 mortes e
360.000 pacientes com seqiielas definitivas decorrentes desses fraumatismos

(CIRURGIA DO TRAUMA?, 2000).

! ttip-Mfwww he.unicamp britraumal/ensino/esiudo/index.htm
2 Idem a item 1



Muitos trabalhos tém identificado como sendo os momentos cruciais
para a manutengdo da vida desses pacientes traumatizados o atendimento pré-
hospitalar € as manobras terapéuticas no pronto-atendimento (SMITH &
BARSS,1991; ADVANCED ...(1993); ALl ef a/., 1994: REVISTA VEJA® 2000b),
que atuam de forma decisiva para a diminuigao dos obitos e o aumento do nimero

de politraumatizados que necessitam de tratamento reabilitador posterior.

Aproximadamente 60% das mortes por traumatismos ocorrem em
ambiente hospitalar, sendo que uma terapéutica adequada pode melhorar a
sobrevida desses pacientes em taxas de até 35% (CALES & TRUNKEY, 1985;
IVATURY et al, 1989). Portanto, a divuiga¢do do Suporte Avancado de Vida no
Trauma (ATLS - Advanced Trauma Life Support), que vem sendo difundido pelo
mundo pelo Comité de Trauma do Colegio Americano de Cirurgides, tem permitido
um treinamento médico especializado através do diagnostico e da terapéutica
precoce, melhorando a sobrevida e prognostico desses pacientes traumatizados

(ADVANCED ..(1983); ALl et &f., 1993; ALl et al., 1994).

E justamente nesse momento poés-trauma que o atendimento precoce
se faz necessario através da ofimizacdo do sistema de saude, com um
atendimento pré-hospitalar eficiente, servicos de urgéncia bem distribuidos e
equipes médicas multidisciplinares preparadas para o atendimento e triagem
desses politraumatizados, conforme a complexidade exigida (ARREOLA-RISA et

al., 1995, PAPADOPOULOQS et al., 1996).

% hitp:/iwww2 uol.com.briveia/251198/sumario html




Em vista do exposto, devido a otimizacdo nesse atendimento e aos
avancos tecnoldgicos na area meédica, um maior nGimero de pacientes com
multiplas e graves fraturas de face tém sobrevivido a esses traumatismos e
necessitado posteriormente de um atendimente multidisciplinar reabilitador. E
nessa hora que o Cirurgido Buco-Maxilo-Facial se faz presente como parie

integrante e indispensavel dessa equipe de atendimento.

A forma mais eficiente e menos onerosa de se controlar a incidéncia
desses traumatismos é através da formulacao de protocolos de prevencéo e do
conhecimento de sua epidemioiogia. A epidemiologia € conhecida,
resumidamente, como a ciéncia que estuda a distribuicio das enfermidades e os

determinantes de sua prevaléncia no homem (UNICAMP?, 2000).

O amplo conhecimento da etiologia desses fraumas e as suas
incidéncias no complexo maxilomandibular € de grande importancia ndo apenas
para estabelecer um protocolo no atendimento inicial e verificar a demanda de
servico na regi&o, mas também para observar o comportamento da populagdo ao
longo dos anos, sugerindo mudanc¢as no padrac de atendimento e orientando
regras para futuras normas de prevencéo que acompanham esse dinamismo da
sociedade (BROOK & WOOD, 1983; TANAKA et al, 1994). Alem dessas
caracteristicas epidemioldgicas, outro fator de extrema importancia é a avaliacéo

da efetividade do tratamento instituido. A reabilitacéo desses pacientes através de

4 ntry /iwwaw.nib.unicamp.br




um procedimento cirdrgico com um minimo ou auséncia de seqlelas esta
intimamente relacionada com a morbidade do tratamento proposto e seus indices
de complicagbes pos-operatorias, significativamente influenciados pelas
circunstdncias dos fraumatismos e pelas caracteristicas médicas e
comportamentais dos pacientes envolvidos. Muitos pesquisadores tém realizado
trabalhos onde avaliam essas ocorréncias: em 1984, KAUFMAN ef al. (1984)
verificaram um maior indice de complicacdes das fraturas faciais nos pacientes
neurologicamente comprometidos. E em 1993, PASSERI ef al. (1993b) verificaram
um aumento de 30% de complicacbes nas fraturas mandibulares em pacientes
usuarios de drogas ilicitas por via endovenosa. Atfravés dessas e de outras
pesquisas, houve a possibilidade da coleta de dados que contribuiram para a
delimitacéo do perfil geral desses pacientes, assim como das circunsténcias que
favoreceriam a ocorréncia dessas complicacdes, podendo comprometer o
prognostico esperado (ELLIS ef al., 1985b; MARKOWITZ & MANSON, 1989;

KOURY & ELLIS, 1992; KURIAKOSE et al., 1996).

O Brasil, por ser um pais de extrema extensao territorial, apresenta
tambem grandes diferencas em suas caracteristicas ambientais, culturais e
étnicas, que somadas as grandes diferencas socio—econdmicas, expressam uma
populagao com distintas caracteristicas que variam de acordo com as diversas
regides. Tais fatores tém demonstrado a necessidade de uma andlise estatistica
epidemiologica desses traumatismos faciais em diferentes regides, para que seja

possivel, com isso, o conhecimento da real necessidade da populagdo e a

10




elaboracdo de programas de prevencao especificos, com o objetivo de oferecer

uma melhor qualidade no atendimento e no tratamento, quando estes ocorrem,

Este trabalho tem por objetivos avaliar as caracteristicas da populacgéo
envolvida com os traumatismos faciais e analisar a efetividade do tratamento

proposto atraves dos seus resultados e indices de complicacéo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

E possivel verificar a constante preocupacdo que esses traumatismos
de face despertam tanto pelo fator funcional guanto pelo fator estético envolvido,
os quais se apresentam muitas vezes comprometidos. Muitos trabalhos
epidemioldgicos descritos apontam para a necessidade da realizacdo desses
estudos em diferentes regifes e épocas, para com isso adequar as necessidades
e realidades da popula¢cdo de cada uma delas. Essas andlises retrospectivas e
prospectivas fornecem dados interessantes sobre as mudancgas comportamentais
da populagdo, possibilitando assim a reformulacao dos conceitos preventivos e
terapéuticos no atendimento a esses traumatismos (TELFER ef al., 1991; BROOK

& WOOD, 1993).

Conceituaimente, se procurarmos o significado do vocabulo
traumatismo no dicionario, veremos que & definido como uma les&o de extensao,
intensidade e gravidade varidveis, que pode ser produzida por agentes fisicos,
quimicos, psiquicos e outros, de forma acidental ou intencional, instantanea ou
nrolongadamente, e em que o poder do agente agressor supera a resisténcia
encontrada (FERREIRA, 1988). Genericamente pode ser definido como o conjunto
das perturbagdes de causa externa capazes de produzir um ferimento (CIRURGIA
DO TRAUMA?®, 2000). A classificacdo dos traumatismos como uma doenca pela
Organizagdo Mundial de Sadde surgiu na década de 80, nos Estados Unidos,

onde apds uma avaliacdo estatistica sobre a etiologia das mortes em varios

® idem ao item 1
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paises, verificou-se que as mortes causadas por traumatismos ocupavam o
terceiro lugar, sendo superadas apenas pelas doencgas cardiovasculares e o
cancer (REVISTA VEJAS, 2000b). Desde entdo, essa patologia tornou-se um
problema de saude publica, conduzindo o interesse na elaboracao e intensificacao

de programas de prevencao e tratamento a esses traumatismos.

Define-se como sadde publica a ciéncia e a arte de evitar doencas,
prolongar a vida e desenvolver a salde fisica e mental, atraves de esforcos
organizados da comunidade para o saneamento do meio ambiente, o controle de
infecgdes na comunidade, a organizacao de servicos médicos e paramédicos para
o diagnostico precoce e o tratamento preventivo das doencas e o aperfeicoamento
da maquina social que ird assegurar a cada individuo, dentro da comunidade, um
padrio de vida adequado & manutencéo da satude (UNICAMP’, 2000). De acordo
com esses conceitos, a analise epidemiologica da doenca trauma facial é de
grande importancia para que os orgaos de salde puablica tenham dados
suficientes para promover o controle, prevencéo e a otimizagdo nas suas formas

de tratamento.

Para andlise das caracteristicas multifatoriais que essa patologia,
conhecida como trauma de face, apresenta, a revisdo da literatura foi dividida nos
seguintes topicos: epidemiologia, avaliagdo pre-operatoria e tratamento e

complicagbes. Apesar desses assuntos estarem relacionados e se

8 idern ao item 2
7 idem ao fem 3

14




complementarem, foram abordados de forma distinta para uma melhor

compreensdo detalhada das caracteristicas de cada um deles.

EPIDEMIOLOGIA

NAHUM (1975) estudando as caracteristicas fisicas dos ossos da face,
verificou que os ossos do esqueleto fixo da face apresentavam uma baixa
resisténcia aos traumatismos quando comparados ac osso mandibular, devido
provavelmente a um fator de protegdo as estruturas vitais adjacentes, como o
sistema nervoso central. Através de experiéncias realizadas em cadaveres com o
objetivo de medir a forga necesséria para produzir fratura, o autor verificou que
para a sua ocorréncia no esqueleto fixo da face havia a necessidade de um tergo
a um quinto da forca suficiente para produzir uma fratura mandibular simples. Esse
estudo forneceu dados importantes na pesquisa das fraturas associadas as
fraturas mandibulares, devido & baixa resisténcia de impacto que essas estruturas

adjacentes & mandibula apresentam.

Analisando comparativamente a epidemiologia dos traumatismos
faciais, VAN HOOF ef al, em 1977, em um estudo realizado na Holanda,
verificaram as diversas caracteristicas na ocorréncia dessas fraturas de face,
relacionando-as com o0s resultados obtidos em outros trés paises europeus:
Alemanha Oriental, Alemanha Ocidental e Grd Bretanha. Analisando apenas a
etiologia, os autores constataram que houve um menor indice de agressdes fisicas

(8%) em comparagdo com as publicacbes alemas e inglesas (34%), e que 0s
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acidentes automobilisticos foram as principais causas desses traumatismos,
sendo 80% destes causados por acidentes motociclisticos. Quanto a incidéncia,
as fraturas zigomaticas ocorreram em maior niimero mesmo quando comparadas
as encontradas nos outros trés paises (44%), principalmente na faixa etaria dos 16

aos 20 anos.

Através de um estudo retrospectivo da incidéncia das fraturas no
esqueleto fixo da face, STEIDLER et al, em 1980, na Australia, verificaram a
maior ocorréncia das fraturas do tipo Le Fort Il, principaimente em homens na
faixa etaria dos 20 aos 29 anos, tendo como causa mais comum os acidentes

automobilisticos, principalimente os ocorridos em estradas e rodovias.

Através de um estudo epidemiolégico de 1447 casos de fraturas faciais
na Nigéria, ADEKEYE, em 1980b, constatou uma alta prevaléncia de homens em
relacado as mulheres (16,9:1), tendo como principal causa os acidentes
automobilisticos (75,60%), e apresentando uma incidéncia duas vezes maior de
fraturas mandibulares do que no esqueleto fixo da face. Verificou também uma
intima relacao entre os indices de complicagdo e a demora de mais de uma

semana no atendimento a esses pacientes.

Os traumatismos assumem padrfes distintos que variam tambem de
acordo com a idade do paciente. FORTUNATO ef al., em 1982, analisando
retrospectivamente, por um periodo de 8 anos, 92 fraturas faciais ocorridas em 67

pacientes com idades variando entre 2 a 15 anos, verificaram que as eticlogias
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mais freqlientes foram as quedas e os acidentes automobilisticos, incluindo-se no
grupo dos acidentes automobilisticos, também os traumatismos causados por

atropelamentos.

Os trabathos retrospectivos sao também importantes para avaliarem as
tendéncias na mudanca das etiologias dos traumatismos faciais. OLSON ef al., em
1982, através de uma revisao de 580 casos de fraturas mandibulares por um
periodo de 6 anos, verificaram que a maior incidéncia dessas fraturas ocorreu nos
individuos com idade variando entre os 20 e os 29 anos (42%), tanto em homens
(84,40%) como em mulheres (15,60%), principaimente nos meses de junho, julho
e agosto (31,30%), que justamente coincidiram com as férias e o periodo do verao
na regido. As causas mais comuns foram os acidentes automobilisticos (47,80%),
seguidos pelas agressodes fisicas (34,40%); no entanto, relacionando-se o fipo de
fratura com a etiologia, os autores constataram que as fraturas do angulo
mandibular (24,50% do total) encontraram-se freqlientemente relacionadas as
agressdes fisicas (37,30%), e as fraturas condilares (29,10%) aos acidentes
automobilisticos (30,80%). Apresentaram uma incidéncia de 46,60% de
traumatismos associados, principalmente relacionados com o0s acidentes
automobilisticos, sendo mais comuns as laceragdes faciais com 29,80%, seguidos

pelos traumatismos cranianos com 28,20%.

O fator sécio-econdmico é também uma outra caracteristica que tem
influéncia direta sobre a etiologia desses traumas. McDADE et al., em 1982, ao

avaliarem as vitimas de traumatismos faciais, verificaram que 50% do total
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apresentavam algum grau de dependéncia alcodlica, e que 60% destas possuiam

fraturas faciais relacionadas as agressodes fisicas.

Quanto aos acidentes automobilisticos, a velocidade de impacto e o uso
de dispositivos de seguranga relacionam-se diretamente ao nlmero e a
severidade dos traumatismos faciais. HUELKE & CAMPTON, em 1983,
verificaram uma reducado de 25% no numero de fraturas faciais relacionadas aos
acidentes automobilisticos pelo uso do cinto de seguranca, sendo que 12% das
vitimas que o utilizavam nao sofreram traumatismo de face algum. Verificaram,
também, que 0Ss 0ss0S nasais, seguidos pelo arco zigomatico, eram os que
possuiam menor resisténcia a fratura dentre os ossos da face, enquanto que a

maxila era a mais sensivel aos impactos horizontais.

Aléem das caracteristicas ja citadas, a analise dos trabalhos
retrospectivos fornece uma grande quantidade de dados que permite, por
exemplo, avaliar o aumento do nimero de traumatismos faciais relacionados ao
crescimento demografico da populacdo na regido. BROOK & WOOD, em 1983, na
Escocia, através de uma andlise comparativa dos resultados das pesquisas
realizadas nos anos de 1965, 1970, 1975 e 1980, observaram um aumento de
270% na incidéncia das fraturas de face, enquanto que o aumento da populagao
no mesmo periodo foi de 7%. O numero de fraturas aumentou progressivamente,
mantendo-se constante, no entanto, a proporgao entre elas nesse periodo. Houve
uma maior incidéncia das fraturas zigomaticas, principaimente do lado direito

(70%), tendo como etiologia mais freqliente as agressoes fisicas (40%), seguidas
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pelos acidentes automobilisticos (25%), os quais corresponderam aos

traumatismos de maior severidade.

O momento oportuno para o tratamento dos traumas de face esta
condicionado a homeostasia do paciente. Fatores como o uso de medicamentos,
fatores metabdlicos e a falta de cooperacdo do paciente, principaimente nos
comprometidos neurologicamente, podem comprometer o sucessc da infervencio.
KAUFMAN et al, em 1984, estabeleceram que pacientes neurologicamente
comprometidos apresentavam um maior indice de complicacdes das fraturas
faciais, principalmente na mandibula (30%), quando comparados acs que nao

apresentavam comprometimento neuroldgico.

Também em relagdo aos traumatismos associados aos de face, ELLIS
et al., em 1985a, verificaram a ocorréncia de 10,5% de traumatismos associados
aos traumas faciais, devido principaimente aos acidentes motociclisticos, sendo as
fraturas nos membros superiores e inferiores as de maior ocorrencia (3,93% do

total).

LEVI ALFONSO & D'OU ASON (1985) pesquisando por um periodo de
2 anos, em Havana - Cuba, os traumas de face mais fregiientes em criangas que
necessitaram de hospitalizacao, verificaram que as maiores ocorréncias foram em
criancas do sexo masculino {73,90%), com faixa etaria dos 9 aos 11 anos
{36,90%), tendo comeo principal causa as quedas (47%), ocorrendo principalmente

as fraturas dos ossos proprios do nariz (52,10%), seguidas pelas fraturas
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mandibulares (15,10%) e ferimentos nos tecidos moles da face (15,80%).
Verificaram, também, que a faixa etaria menos envolvida com esses traumatismos

foi a de 1 més aos 2 anos.

Os padrdes epidemiologicos das fraturas faciais variam também de
acordo com as condigbes sécio-culturais da populagado. THORN ef al., em 1986,
avaliaram esses padrdes na Groelandia por um periodo de um ano € meio, e
verificaram que 90% desses traumatismos foram causados por agressdes fisicas
frequentemente relacionadas ao consumo de alcool, e que 75% das mulheres
envolvidas receberam maus fratos por parfe de seus maridos. Constataram,
também, uma maior severidade desses traumatismos quando associados ao

consumo exagerado de bebida alcodlica.

Estudando especificamente as fraturas faciais causadas por acidentes
ciclisticos, LINDQVIST ef al, em 1986, constataram que essa etiologia
correspondeu a 7,10% das fraturas faciais, ocorrendo principalmente no veréo, e
que 88% desses acidentes ocorreram sem o envolvimento com outros veiculos.
Houve também, a incidéncia da mandibula em 65% dos casos, especificamente a
regido condilar (67%), o que levou os autores a sugerirem a utilizacdo de
capacetes como medida preventiva para esses traumatismos, embora os
existentes nao protegessem a fotalidade da face, especificamente a regido
mentoniana. Em relacao aos traumatismos associados, os autores constataram a
a sua ocorréncia em 38% dos casos, sendo os mais freqlientes nas regides da

cabeca (37%), cavidade bucal (16%) e membros superiores (13%).
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A incidéncia das lesbes nos tecidos moles da face decorrentes
especificamente das agressdes fisicas foi estudada por SHEPHERD ef al., em
1987, na Inglaterra, verificando sua maior incidéncia no esqueleto fixo da face
(59%), especialmente no lado esquerdo, ocorrendo principalmente nos finais de
semana, entre os horarios das 22:00h as 02:00h, com uma maior freqliéncia entre

os meses de julho a outubro.

KAHNBERG & GOTHBERG, em 1987, analisaram a fregiéncia,
etiologia e tratamento das fraturas do tipo Le Fort, ocorridas num periodo de 13
anos na Suécia. Os autores verificaram que as fraturas mais freqientes foram as
do tipo Le Fort |, porém, mesmo apos a instituicdo do uso obrigatdrio do cinto de
seguranga, nao foram verificadas mudangas na incidéncia desses traumatismos,
devido a diminuicao do numero dos acidentes automobilisticos € ao aumento do

numero dos acidentes ciclisticos.

A efetividade do cinto de seguranca também foi estudada por
PETERSON, em 1987, que constatou uma maior incidéncia das fraturas faciais
nos pacientes que n&o utilizavam o cinto de seguranca (22%), em comparacao

com os que o usavam (8%).

Neste mesmo periodo, SATO, em 1987, demonstrou que as lesdes de
face decorrenies de acidentes automobilisticos ocorriam duas vezes mais nos

pacientes que ndo usavam o cinto de seguranga do que nagueles que o usavam.
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A efetividade dos dispositivos de seguranca estd condicionada,
também, & conscientiza¢do da populacdo da necessidade do mesmo. DODSON &
KABAN, em 1988, avaliaram o efeito da obrigatoriedade do uso do cinto de
seguranca na prevengao do trauma de face, sem encontrar, no entanto, resultados
qgue comprovassem a sua efetividade. Os autores justificaram o resultado
encontrado principalmente devido a cooperagao de apenas 50,30% da populacgdo

no uso do mesmo.

DAVIDSON & BIRDSELL, em 1989, verificaram a ocorréncia de lesbes
cervicais em 1,30% dos pacientes com fraturas faciais, tendo como principal causa
os acidentes automobilisticos. Esta incidéncia aumentava para 5,50% quando

apenas essa etiologia era considerada.

HAUG et al, em 1990, através de um estudo epidemioldgico das
fraturas faciais e os seus traumatismos associados, verificaram que as laceracdes
e abrasoes, seguidas pelas lesdes neurolédgicas e ortopédicas, correspondiam aos
traumatismos associados mais comuns. As causas mais comuns foram as
agressoes fisicas e os acidentes automobiiisticos, ocorrendo em uma proporgao

na mandibula, zigomatico e maxila de 6:2:1, respectivamente.

Afravés de um levantamento estatistico sobre a utilidade do cinto de
seguranga na prevencdo das fraturas de face decorrentes de acidentes

automobilisticos em Sac Paulo - Brasil, GEMPERLI et al., em 1990, verificaram
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uma redugdo no numero e na gravidade dessas fraturas quando o cinto era

utilizado.

Avaliando a incidéncia das fraturas faciais relacionadas aos acidentes
de trabalho, lIZUKA ef al.,, em 1980, em Helsinki, na Finlandia, verificaram que as
mesmas freqientemente ocorriam em homens (89,80%), vitimas de acidentes em
industrias e construgdes (66%), com uma maior prevaléncia de fraturas no
esqueleto fixo da face, causadas principalmente pelo impacto de objetos e quedas

(70%).

Em outro trabalho retrospectivo, ALLAN & DALY (1990) em Newcastle,
na Australia, avaliando as tendéncias relacionadas as fraturas mandibulares por
um periodo de 35 anos, verificaram um aumento de 364% na incidéncia desses
traumatismos, contrastando com um crescimento da populacéo de 47% no mesmo
periodo, tendo como principais causas as agressoes fisicas (38,10%), seguidas
pelos acidentes automobilisticos (21,50%) e os acidentes esportivos (19%).
Apresentaram, também, uma propor¢ao entre homens e mulheres de 4,4:1. Se, no
entanto, considerarmos apenas como etiologia as agressées fisicas, a proporgao
entre os sexos seria de 6,3:1; e se, da mesma forma, apenas os acidenies

esportivos fossem considerados, a mesma proporgao seria de 30,6:1.

HAYTER et al. (1991) destacaram a imporidncia da presenga do
Cirurgigdo Buco-Maxilo-Facial no fratamento multidiscipinar dos pacientes

politraumatizados. Os autores verificaram que 33% dos pacientes com severos
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politraumatismos apresentavam também traumas de face associados, e que,
destes, 78% eram causados por acidentes autormobilisticos. Os traumatismos
associados mais freqlientes foram os ocorridos nas regides de cabecga e pescogo

(86%) e os ortopédicos (76%).

HAUG ef al., em 1991b, verificaram a ocorréncia de 75% de lesbes
cervicals em pacientes com multiplas fraturas de face e com uma idade menor de

30 anos.

A mudanca na etiologia desses traumatismos, ao longo dos anos, tem
sido verificada por varios autores. TELFER ef al., em 1991, realizaram um estudo
epidemioldgico por um periodo de 11 anos em ambito nacional no Reino Unido, e
verificaram um aumento de 20% dos traumatismos de face nesse periodo,
demonstrando a necessidade da reestruturacdo e ampliacdo do servigo de
urgéncia para suprir a demanda dos casos na regido. Quanto a incidéncia, os
autores verificaram um decréscimo do numero de acidentes automobilisticos,
devido provavelmente as leis de frAnsito mais rigorosas e ac uso obrigatdrio do
cinto de segurang¢a. Notaram, também, um aumento no numero das agressées

fisicas, atribuido principaimente a dependéncia alcodlica e ao desemprego.

VETER et al., em 1991, avaliaram os traumas de face ocorridos em
uma area metropolitana de Connecticut, nos Estados Unidos, e verificaram uma
maior incidéncia de acidentes automobilisticos (40%) e de agressdes fisicas

(37%), com uma propor¢ao na localizagado das fraturas da maxila e mandibula de
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1:1, sendo as regibes do complexo zigomatico (33%) e parasinfisaria de
mandibula (33%) as de maior ocorréncia. Considerando-se apenas como agente
etiologico as agressodes fisicas, houve um envolvimento masculino 10 vezes maior

gue o feminino.

A atividade do individuo e o seu estado de saude podem predispé-io a
uma incidéncia maior de fraturas, CONTRERAS et al, em 1991, em um estudo
epidemioldgico realizado em ambito nacional no Chile, verificaram que as fraturas
ocorriam com uma maior freqléncia nos pacientes jovens envolvidos em
acidentes de alto impacto, e que depois dos 75 anos de idade havia uma maior
incidéncia de fraturas em mulheres, freqiientemente envolvidas em acidentes de
baixo impacto. Os autores relacionaram esses dados diretamente aos estados
patologicos que alteram a densidade 6ssea do individuo nessa idade, como por

exemplo a osteoporose.

SANTOS JUNIOR, em 1992, analisandoc a incidéncia das fraturas
faciais no municipio de Sao José dos Campos - Brasil, verificou uma maior
ocorréncia em individuos do sexo masculino (76,06%), na faixa etaria dos 20 acs

30 anos (42,73%), principalmente de fraturas mandibulares (30,77%).

TORGERSEN & TORNES (1992) analisando epidemiologicamente as
fraturas de face em Bergen, na Holanda, verificaram que as agressdes fisicas
foram as principais causas dos fraumas de face (49%), estando comumente

relacionadas as fraturas do angulo e corpo mandibuiar. Verificaram também, que
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28% dos pacientes relataram histéria de intoxicacdo alcOolica, e guando se
considerava apenas como agente etfiolégico as agressdes fisicas, este indice
aumentava para 84%. Esses traumatismos apresentaram fraturas com uma
freqliéncia 4,8 vezes maior na mandibula que na maxila, ocorrendo principalmente
na faixa etaria dos 16 aos 30 anos (53%). Dos pacientes hospitalizados, os
autores constataram que 51% sofreram mais de uma fratura associada, e que
21% do total apresentavam concussao cerebral, particularmente relacionada as

guedas e aos acidentes automobilisticos.

HZUKA & LINDQVIST, em 1992, na Finlandia, avaliando apenas os
pacientes com fraturas mandibulares, verificaram que 59,80% foram causadas por
agressdes fisicas, das quais 57,50% ocorreram nos finais de semana. Do total dos
pacientes, 72% apresentavam-se aparentemente sob intoxicagdo alcodlica no
momento do trauma, e 13,60% estavam desempregados ou sem residéncia fixa.
Das fraturas com indicagéo cirurgica, a que ocorreu com maior fregtiéncia foi a do

angulo mandibular (44,80%).

HAUG ef al, em 1992, verificaram a ocorréncia de 17,50% de
traumatismos cranianos associados as fraturas faciais, principaimente na faixa
etaria dos 16 aos 30 anos, apresentando os acidentes motociclisticos os

fraumatismos cranianos mais severos.

FRIDRICH et al, em 1992, relataram 43,30% de traumatismos

associados as fraturas mandibufares, tendo como causa mais comum o0s
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acidentes automobilisticos, com uma incidéncia de 39,40% de traumatismos
cranianos, seguidos pelas laceragbes nas regides da cabega e pescogo com
29.90%. Do total dos traumatismos associados, as lesbdes nos membros

superiores e inferiores correspondem a 51,70% dos casos.

A proximidade dos ossos faciais ao sistema nervoso central somada a
intensidade do traumatismo, pode, eventualmente, implicar em algumas
desordens neuroldgicas, mesmo na auséncia de fraturas. Autores como
DAVIDOFF et al. (1988) definiram como frauma fechado de cranio aquele em que
o paciente apresenta perda total ou parcial da consciéncia e ou amnésia, devido a
um traumatismo nao penetrante. CONFORTI ef af., em 1993, verificaram gue um
em cada cinco pacientes com traumas de face apresentavam também
traumatismos cranioencefalicos associados, com repercussées neuroldgicas que
jam desde a perda da consciéncia ao coma e a morte, merecendo desta forma um
diagnostico precoce e a escolha do momento oportuno para o tratamento

definitivo.

A epidemiologia dos traumatismos faciais, bem como suas formas de
tratamento, dependem de outros fatores, além dos ja citados, como por exemplo a
idade do paciente. KABAN, em 1983, através de uma revisdo literaria, analisou
retrospectivamente, por um periodo de 50 anos, as caracteristicas das fraturas
faciais em criancas, encontrando como causa mais freqliente desses

traumatismos o0s acidentes ciclisticos e as quedas de propria altura (30%),
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seguidos pelos acidentes esportivos com 23% e os acidentes automobilisticos

com 17,40%.

JORGE et al,, em 1994, na cidade de S&o Paulo - Brasil, apés uma
analise retrospectiva de 5 anos, verificaram gue os acidentes automobilisticos
foram as principais causas dos traumatismos faciais, seguidos pelas quedas e
pelas agressdes fisicas, sendo que as Ultimas aumentaram significativamente nos
tltimos anos. A mandibula foi 0 osso mais atingido, ocorrendo principalmente os
traumatismos alvéolo-dentais. A faixa etaria mais acometida foi a dos 21 aos 30
anos {31,50%), apresentando uma propor¢éo entre os sexos de 2:1 enire homens
e mulheres. Quanto aos tipos de ferimentos em tecido mole, os corto-contusos

apareceram com maior prevaléncia, principalmente no terco inferior da face.

TANAKA ef al. (1994) compararam a etiologia das fraturas de face no
Japédo aos estudos da literatura mundial, através de um periodo de observacéo de
13 anos, e constataram que as causas mais freqlientes dessas fraturas foram os
acidentes automobilisticos e as quedas, com 38,40% e 24,80%, respectivamente,
ocorrendo principalmente na mandibuia (68,60%), em homens (76,20%), na faixa
etaria dos 20 aos 29 anos (30,70%), sendo a maioria dos atendimentos iniciais

realizados no periodo de uma semana (63,90%).

Com interesse nos pacientes gue eram vitimas recorrentes de traumas
de face, LAYTON et al., em 1994, em Cleveiand, no Reino Unido, analisando 760

pacientes atendidos com fraturas de face por um periodo de 2 anos, constataram
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que 3% desses haviam sofrido uma ou mais fraturas prévias na regido
maxilofacial. E que freqUentemente esses individuos eram vitimas de agressdes

fisicas, por estarem envolvidos com o consumo exagerado de bebida aicodlica.

A freqiéncia dos traumatismos associados aos traumas faciais varia
também de acordo com a agressividade do trauma e a idade do paciente.
COSSIO ef al, em 1994, relataram uma incidéncia de 71% de traumatismos
associados em criangas jovens (até 5 anos de idade) decorrentes de quedas, e

gque essa porcentagem diminui de acordo com © aumento da idade.

HAUG ef al, em 1994, através de uma analise retrospectiva,
propuseram-se a identificar as caracteristicas da populacdo que apresentavam
fraturas faciais associadas aos traumatismos cranianos, e a estabelecer uma
relagéo entre elas. Verificaram que as fraturas cranianas ocorreram em 4,40% das
fraturas faciais, em pacientes freqluentemente homens (85%) e com idade
variando entre 16 a 30 anos (54%), apresentando como principal causa os
acidentes automobilisticos (64%) e com a ocorréncia predominante de fraturas no
esqueleto fixo da face (70%). Ndo encontraram, também, relacédo entre fraturas

mandibulares iscladas e fraturas cranianas.

Os acidentes automobilisticos, especialmente os ocorridos em estradas
e rodovias, s&o as principais causas dos politraumatismos. DOWN ef al., em 1995,

ao analisarem 1088 pacientes politraumatizados vitimas desses acidentes,
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encontraram 15% destes com algum tipo de trauma facial, sendo o traumatismo

craniano a lesido normalmente associada.

Avaliando-se os traumatismos craniofaciais em pacientes vitimas de
acidentes motociclisticos, que nao utilizavam o capacete de seguranc¢a, LEE ef al.,
em 1995, em um estudo realizado em Taiwan, na Republica da China, verificaram
a ocorréncia da mesma porcentagem de traumas de face e cranianos (42%), e
que embora 90% desses traumatismos resultassem em lesdes cerebrais
consideradas leves, entre 13 e 15 na escala de Glasgow (ADVANCED ...1993), a
maioria dos traumas de face causavam sérios danos esiéticos ao paciente, sendo
que das 220 fraturas verificadas, 118 ocorreram na face, especiaimente na

mandibula (43 casos).

A eficacia do uso do capacete de seguranga na redugac dos traumas
de face provocados por acidentes motociclisticos foi tambem constatada por
JOHNSON et al, em 1995. Os autores comprovaram a ocorréncia desses
traumatismos com uma freqiéncia trés vezes maior nos pacientes que nao
utilizavam o capacete, € que 0s mesmos apresentavam-se freglentemente sob
intoxicacao alcodlica, o que nao ocorria com os pacienies que usavam o capacete

de seguranga.

PALMA et al., em 1595, em Sao Paulo - Brasil, avaliaram 296 pacientes
vitimas de traumas de face atendidos por um periodo de um ano. Constataram a

ocorréncia de aproximadamente uma fratura por paciente, tendo como principal
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causa as quedas em 33,80% dos casos, seguidas pelas agressoes fisicas, com
26%. A maior incidéncia das fraturas ocorreu nos ossos préprios do nariz
(35,80%), seguidas pelas fraturas do complexo zigomatico (22,30%), mandibula
(21,90%), regidio dentoalveolar (12,20%) e as fraturas do tipo Le Fort (2%).
Verificaram, também, a ocorréncia de 5,80% de fr_:aturas associadas as fraturas
faciais. Comparando-se a incidéncia das fraturas faciais por regides foi possivel
verificar que na mandibula a regi&o mais afetada foi a do corpo mandibular
(35,20%); na regiao do complexo zigomatico que inclui o arco e corpo do 0sso
zigomatico, a regido mais afetada foi a do corpo (60%), e nas fraturas do tipo Le

Fort, as do tipo Il ocorreram com uma fregiiéncia de 50%.

Tambem em Sao Paulo, no Brasil, ALMEIDA et al, em 1995,
analisando 130 casos de fraturas faciais ocorridas no periodo de 24 meses,
verificaram como principais agentes etiolégicos os acidentes automobilisticos
(51,70%) e as agressdes fisicas com 28,70% dos casos, sendo que 53% do total
dos pacienies mantinham-se entre os 20 e 40 anos de idade, com uma proporgéo
entre homens e mulheres de 3:1. Relacionando-se ¢ agente etiolégico ao tipo de
fratura, os autores observaram uma estreita relagcdo entre os acidentes
automobilisticos e as fraturas do esqueleto fixe da face, enquanto que nos casos
de agressdes fisicas, a incidéncia das fraturas mandibulares foi significativamente

maior.

Analisando-se esses traumas de face em pacientes idosos,

GOLDSCHMIDTH et al., em 1995, relataram que os acidentes automobilisticos e
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as quedas foram as causas mais freqlientes, salientando as possiveis doencas
sistémicas e a necessidade de tratamentos mais conservadores para esses

pacientes.

Os pacientes politraumatizados de face apresentam com freqiéncia
outros traumatismos associados, que se relacionam diretamente a sua etiologia e
incidéncia. DOWN et al. (1995) verificaram que dos 1088 pacientes com
politraumatismos severos, 15% (161) apresentavam-se com traumas de face
associados, e que 70% desses traumatismos eram causados por acidentes
automobilisticos em estradas e rodovias, ocorrendo principaimente na idade de 17
anos. Os autores destacaram, também, a importdncia do atendimenio e
tratamento precoce desses traumatismos pelo Cirurgido Buco-Maxilo-Facial, num
atendimento conjunto com outras especialidades, como a Neurocirurgia e a

Ortopedia.

Em uma analise epidemicloégica em Enugu, uma das cidades mais
industrializadas da Nigéria, com aproximadamente 270 mil habitantes, OJI et al.,
em 1996, verificaram que os acidentes automobilisticos corresponderam a 83%
das causas dos traumas de face, sendo 2 mandibula o osso mais afetado (42%),
especificamente na regido de sinfise e corpo mandibular. Os autores atribuiram
essa alta incidéncia de acidentes a ma conservagdo dos carros, estradas e

rodovias, € ao aumento no trafego de veiculos automotores na regido.
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BARBEIRO, em 1997, avaliando as fraturas maxilares, verificou a maior
ocorréncia da associacgo das fraturas do tipo Le Fort | e Il em 51% dos casos e
um maior relacionamento das fraturas do complexo zigomatico com as fraturas
maxilares (57%), apresentando como traumatismo associado mais comum os

traumatismos cranioencefalicos (71%).

A epidemiologia e as formas de tratamento estdo intimamente
relacionadas as condicdes socio-econdmicas da regido. AKHLAGHI &
AFRAMIAN-FARNAD, em 1997, em Tehran, no Ir&, durante aguerraentre o lrd e
o lraque, descrevendo as caracteristicas dos traumas de face neste periodo,
verificaram que em sua maioria foram causados por armas de fogo de alto impacto
(94,30%) e o restante por acidentes automobilisticos, ocorrendo principalmente
fraturas cominutivas de mandibula com perda de substancia (43,20%). Dos
traumatismos no tergco medio da face, 20% apresentaram injurias oculares com

niveis de gravidade de moderada a severa.

GREENE et al.,, em 1997, realizaram um estudo na Universidade da
Califérnia, em S&o Francisco, nos Estados Unidos, onde avaliaram 802 pacientes
com traumas de face, os quais foram vitimas de agressao fisica. Verificaram uma
predominancia de homens (89%), da raca negra (41%), sendo 49% do total
desempregados e 20% sem moradia fixa. Quantc as caracteristicas
comportamentais desses pacientes, 44% faziam uso abusivo de bebidas
alcoolicas, 39% fumavam e 27% usavam algum tipo de droga iHicita, sendo que

mais de um quarto do total apresentavam-se aparentemente intoxicados no
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momento do atendimento. Do total dos traumatismos, 85% apresentavam fraturas
associadas, sendo mais comuns as fraturas mandibulares (57%), especificamente

na regiao do angulo (37%), com uma maior prevaléncia do lado esquerdo.

Visando a padronizagao e a otimizacdo do servico de urgéncia com
especial atencdo as laceragbes faciais, OMOVIE & SHEPHERD, em 1997,
analisaram os protocolos de atendimento das laceragbes faciais em 80 hospitais
de Cardiff, Reino Unido, e verificaram que a sutura dos ferimentos faciais era
realizada pelo Servico de Emergéncia em 55% dos hospitais, sendo estas,
principalmente, realizadas pelos Cirurgides Buco-Maxilo-Faciais (21,25%),
seguidos pelos Cirurgides Plasticos (12,50%) e as Enfermeiras do setor (11,25%),

sendo o fio de sutura mais utilizado a poliamida monofilamentar (52,50%).

A intensificacdo na pratica de esportes e o aumento da participagéo
feminina, predispdem as mulheres a um nimero cada vez maior desses
traumatismos. EMSHOFF et al, em 1997, verificaram esse aumento, tendo,
porém, como critério de avaliagéo, apenas os traumatismos nos tecidos duros da
face, excluindo da analise as lesdes nos tecidos moles adjacentes. No entanto,
HILL et al., em 1898, verificaram uma alta incidéncia de lesdes nos tecidos moles

da face (76%), alertando para a importancia de sua analise em pesquisas futuras.

BATAINEH, em 1988, em um estudo realizado na Jordania, verificou a
ocorréncia de 55,20% de acidentes automobilisticos, com uma predominancia de

74 40% de fraturas mandibulares e uma predominancia masculina de 75,30%,

34




ocorrendo principalmente na faixa etaria dos 20 aos 29 anos (31,80%), com uma

média de idade de 28 anos.

UGOBO et al., em 1998, na Nigéria, verificaram que 71,90% dos casos
de traumas de face foram causados por acidentes automobilisticos, com 39,10%
dos casos na faixa etaria dos 21 aos 30 anos de idade. A regi&o mais afetada foi a

mandibular (64%), principaimente na regido do corpo (74,10%).

Uma das poucas situacdes, nos casos de traumas de face, que
requerem intervencdo imediata sdo os casos de hematomas ou hemorragias
retrobulbares decorrentes de traumatismos da cavidade orbitaria, que podem, em
certas ocasibes, levar a perda total da visdo. ASHAR ef al, em 1998, em um
estudo realizado por um periodo de 2 anos nos Emirados Arabes Unidos,
observaram as caracteristicas desses traumatismos que conduziam a perda total
da visdo. Notaram que, das fraturas do esqueleto fixo da face com envolvimento
orbitario, 22% apresentavam perda total da vis&o, a qual foi atribuida em 30% dos
casos a hemorragia e hematoma retrobulbar, tendo como principal causa os
acidentes automobilisticos (60%) somados a falta do uso do cinto de seguranga,
apresentando uma proporcao entre homens e mulheres de 9:1. Os autores
salientaram ainda a importancia da realizagdo de tomografias computadorizadas
na presenc¢a de algum sinal ou sintoma de traumatismo orbitario, e a urgéncia na

descompressao desses hematomas quando os mesmos fossem diagnosticados.
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VAN BEEK & MERKX, em 1999, na Holanda, compararam as
tendéncias dos traumas faciais em dois periodos, o primeiro de 14 anos de andlise
e o segundo de 12 anos. Verificaram que houve uma diminuicdo do namero de
acidentes automobilisticos de 68,20% para 50,50%, e um aumento significativo de
casos de agressodes fisicas e acidentes esportivos de 7,60% para 13,40% e de
7.60% para 15,30%, respectivamente. Em relacao aos acidentes automobilisticos,
houve uma diminuicédo dos acidentes envoivendo motos e mobiletes e o0 aumento
dos acidentes envolvendo carros e bicicletas. Apesar dessas modificacdes na
etiologia, a incidéncia das fraturas condilares permaneceu constante nos dois

periodos (45%), com um discreto aumento das fraturas do esqueleto fixo da face

(4,10%).

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

O adequado exame clinico dos pacientes com traumas de face pode,
em muitos casos, fornecer dados suficientes para o correto diagnoéstico sem a
necessidade de outros exames complementares. Sendo assim muitos trabalhos
tém salientado a importancia do conhecimenio dos principais sinais e sintomas
desses traumatismos para o auxilio no seu diagnéstico diferencial. Devido a alta
incidéncia do envolvimento orbital nos traumas de face, WESSBERG ef al., em
1981, apb6s uma revisdo anatdmica, destacaram a necessidade da sistematica
avaliacdo e interpretacéo da funcionalidade e higidez do apareiho visual. Sempre
gque o exame clinico revelasse alteracbes na acuidade visual, ferimentos ou
penetracées de corpos estranhos na palpebra ou globo ocular, deslocamento da
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retina ou hifema, seria necessaria uma avaliacdo oftalmologica prévia.
Principaimente guando houvesse uma significativa anisocoria, papiledema ou

pupilas nao fotoreagentes a avaliagao do neurocirugiao estaria indicada.

Avaliando-se a parestesia apds as fraturas do complexo zigomatico,
JUNGELL & LINDQVIST, em 1987, verificaram, durante o exame clinico inicial,
que apenas 18% dos pacientes nao apresentavam distirbios neurosensoriais do
nervo infraorbitario e que metade dos pacientes que receberam tratamento
conservador relatavam alteracdes neurosensoriais que retornaram ao normal no
periodo de uma semana. Concluiram que, nos casos de indicagéo cirirgica com
relato de parestesia, a exploracao cuidadosa do nervo infraorbitario durante o ato
operatorio estaria indicada. A regeneragdo do mesmo ocorre, na maioria dos

casos, durante a primeira e a segunda semana pés-operatorias.

A sindrome da fissura orbital superior é caracterizada por uma
equimose subconjuntival, edema orbital persistente, oftalmopliegia, ptose palpebral
superior, proptose ocular, dilatacdo pupilar com auséncia do reflexo ao estimulo
luminoso e anestesia da palpebra superior e da regiao frontal. LLORENTE
PENDAS & ALBERTOS CASTRO, em 1995, descreveram, através de um relato
de caso, a op¢do, com sucesso, pelo tratamento conservador desta entidade,
devido ac pequenc deslocamento dos segmentos fraturados. Destacaram,
também, a importancia do diagnéstico diferencial desta lesac com a sindrome do

apice orbitario e a fistula traumatica do seio carétido-cavernoso.
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A hemorragia e o hematoma retrobulbar s&o caracterizados pelo
edemaciamento das palpebras, dor ocular, proptose, quemose, diplopia, equimose
subconjuntival, aumento da pressao intraccular, midriase, decréscimo da acuidade
visual, podendo levar a cegueira e oftaimoplegia. ZACHARIADES et al., em 19986,
descreveram uma incidéncia de 2,20% de perda permanente da visdo
frequentemente relacionada as fraturas do tipo Le Fort lil, seguidas pelas fraturas
do Le Fort I em 0,64% dos casos, tendo como causas mais comuns os acidentes
automobilisticos e os ferimentos por arma de fogo, os quais conduziam com maior

freqliéncia & hemorragia retrobulbar e compresséo do nervo optico.

MARCHENA et al.,, em 1998, avaliaram a incidéncia € o curso natural
das alteragdes neurosensoriais associadas as fraturas mandibulares. Constataram
que a incidéncia de déficit neurosensorial pré-operatorio em pacientes com
fraturas mandibulares foi de 56%, com a maioria destes apresentando fraturas
deslocadas e/ou abertas, e uma propor¢ao enfre os sexos de 14:1 entre homens e
mulheres, respectivamente. Verificaram, também, que um terco destes pacientes
recuperaram a sensibilidade normal e os dois tergos restantes permaneceram com
essas alteracbes mesmo um ano apos o tratamento realizado, sendo que 55%
destes relatavam algum grau de morbidade relacionada a esse deficit

neurosensorial.

A avaliagdo pré-operatoria dos pacientes traumatizados pode ser
complementada em alguns casos pela solicitagdo de exames laboratoriais de

rotina. Muitos trabalhos na literatura tém questionado essa solicitacao pelo seu
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pouco ou nenhum valor na escolha da conduta a ser adotada e pelos gastos

desnecessarios a qQue esses pacientes sdo submetidos.

SANDLER (1979) notou que, em mais de 90% dos casos, apenas a
histéria médica e o exame fisico do paciente so suficientes para a suspeita de
alguma doenca sistémica, sem a necessidade do uso rofineiro dos exames

laboratoriais.

Ao analisar-se a necessidade dos exames laboratoriais pré-operatorios,
WAGNER & MOORE (1991) verificaram que aproximadamente 60% dos exames
laboratoriais solicitados s&o desnecessarios, e que para racionalizar a sua
solicitacdo devem-se levar em consideracdo a exiensdo do procedimento

cirargico, a idade e as condicbes médicas e medicamentosas do paciente.

HAUG & REIFEIS (1999) investigaram o valor dos exames laboratoriais
de rotina na avaliacdo pre-anestésica, constatando gue uma boa histéria médica e
um exame fisico detalhado do paciente sdo os principais fatores na determinagéo
do planc de tratamento anestesico-cirlrgico. Os dados laboratoriais tém pouco

valor na decisdo do procedimento a ser adotado.

Quanto aos exames radiograficos, muitos trabalhos na literatura tém
demonstrado o inferesse na racionalizag&o da solicitacdo destes e demonstrado a
sua importancia na avaliaggo dos pacientes com politraumatismos. Pacientes com
traumatismos cranianos ou multiplos traumas faciais que necessitam de intubacéo

endotraqueal de emergéncia devido a diminuicdo do nivel de consciéncia ou a
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instabilidade circulatéria e respirat6ria apresentam freqientemente um exame
clinico relacionado aos traumas de face prejudicado. REHM & ROSS, em 1995,
utilizando-se de tomografias computadorizadas em todos os pacientes
politraumatizados com traumas de face associados, verificaram a presenca de
59% de fraturas ndo diagnosticadas pelo exame clinico inicial, sendo que 48%

dessas possuiam indicacao cirdrgica de correcgao.

ROGER ef al. (1995) visando a racionalizacdo na solicitagdo dos
exames radiograficos, verificaram que nos casos de suspeita de fraturas no
esqueleto fixo da face, apenas uma radiografia de Waters, somada ao adequado

exame fisico, seriam suficientes para o correto diagnéstico desses pacientes.

TRATAMENTO E COMPLICACOES

Originalmente, o tratamento das fraturas faciais, especialmente as
mandibulares, consistia em redugdoc e Iimobilizacdo através de meétodos
incruentos. Apds a introdugdo da fixagdo interna rigida para o tratamento das
fraturas na regido maxilofacial por CHISTENSEN (1845) houve o inicio de uma
nova era no tratamento dessas fraturas. Com o desenvolvimento tecnolégico e o
conhecimento biomecénico desses materiais houve uma ampla difusdo do seu
emprego, favorecendo o aparecimento de novas técnicas e materiais com

diferentes resultados.

MICHELET ef al, em 1973, introduziram um novo conceito ne

tratamento dessas fraturas, utilizando uma miniplaca ndo compressiva, maleavel,
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com parafusos monocorticais, colocados através de um acesso intrabucal e
posicionados em uma regiao justalveolar, técnica posteriormente popularizada por
CHAMPY et al. (1978), os quais definiram, através de estudos fotoelasticos, as

zonas ideais para a colocacao dessas miniplacas na mandibula.

Esta técnica tem como principais vantagens um menor tempo cirtrgico,
mobilizacdo maxilomandibular imediata, eliminagio de uma possivel cicatriz e um
menor grau de morbidade ao paciente. Como principal desvantagem, ha a
necessidade da selegdo criteriosa dos casos para gue se evite 0 seu uso

indiscriminado, principalmente nas fraturas com grande deslocamento e nas

fraturas cominutivas.

Quanto as complicagbes mais comuns verificadas nos fraturas do
esqueleto fixo da face, STEIDLER et al. (1980) constataram serem as parestesias
do nervo infraorbitario e as alteragbes oclusais as mais freqlentes com 22% e

19,60%, respectivamente.

Alguns trabalhos na literatura tém direcionado a andlise das formas de
tratamento e de seus indices de sucesso em areas especificas da face. OLSON et
al. (1982) verificando apenas as fraturas mandibulares, constataram que as
fraturas que mais necessitaram de reducao aberta (38,10%) foram as do angulo
(67,70%), sinfise e corpo mandibular (50%); entretanto, a maioria das fraturas
mandibulares foram tratadas sob redugdo fechada (58,60%), principalmente

guando ocorriam na regido condilar. Relataram também um indice de
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complicactes de 26,90%, incluindo as infecgbes, problemas neurosensoriais,

respiratérios, ndo unido e retardo no periodo do reparo dsseo.

Outro fator que pode determinar a forma de tratamento € a idade do
paciente. LEVI ALFONSO & D’'OU ASON (1985) em um estudo realizado por um
periodo de 2 anos em Havana - Cuba, avaliaram as caracteristicas dos traumas
de face em criangas, @ descreveram que o ftratamento mais utilizado foi o
conservador, principalmente quando relacionado as fraturas nasais e

mandibulares especificamente na regido condilar (100%).

Avaliando-se os traumas de face causados por acidentes ciclisticos,
LINDQVIST et al. (1986) realizaram reducao aberta e fechada em 12% e 34% dos
casos, respectivamente. Dos pacientes gue apresentavam fraturas mandibulares,
54% foram tratados apenas pela observacao e restrigdo alimentar, e de todas as
fraturas zigomaticas, 67% foram fratadas através do método de GILLIES

(GILLIES, 1927).

Levando-se em consideragdo o conhecimento fridimensional da face, o
tipo, a direcdo e a intensidade do agente causal, MARKOWITZ & MANSON, em
1989, sugeriram um protocolo de tratamento para os pacientes com fraturas
faciais complexas. Segundo oé autores, esse restabelecimento dever-se-ia iniciar
pela oclusao, reconstrugcdo mandibular, quando se fizer necessario, passando
pelos componentes fixos do cranio, arco zigomatico, complexo naso-Orbito-

etmoidal, até as fraturas ao nivel da maxila, ilevando em consideracdo os enxertos
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osseos de calota e costela em areas criticas, quando estes forem necessarios

para a estabilizac@o dessas fraturas.

Muitas formas de tratamento tém sido propostas para fraturas do
complexo zigomatico. Dentre as cirdrgicas, DAVIDSON ef al., em 1990, através de
um estudo in vitro, sugeriram que a fixacdo em trés pontos incluindo a sutura
forntozigomatica, o pilar zigomatico e o rebordo infraorbitario, possibilitaria uma

maior estabilidade da reducgéo cirtirgica dessas fraturas.

GRUSS et al., em 1990, mostraram a importancia da reducéo correta
do arco zigomatico nas fraturas complexas do esqueleto fixo da face, através de
um acesso cirtrgico sobre o arco com a utilizagdo de miniplaca e parafusos,

evitando com isso alteractes na projecéo anteroposterior e na largura facial.

Avaliando a eficacia da fixagao interna rigida através da utilizacdo de
placas e parafusos de titdnio em fraturas dos ossos da face, SOUZA ef al. (1990)
verificaram gue este &€ um método Util para fixacdo dessas fraturas, podendo, em
cerfos casos, dispensar o uso do blogueio maxilomandibular , tendc porém como
maior inconveniente o seu custo. Da mesma forma, em um estudo “in vitro”,
THROCKMORTON et al. (1992) reafirmaram estas vantagens, salientando,

porém, a problematica quanto aos locais de aplicagéo destes dispositivos.

COHEN & KAWAMOTO, em 1992, verificando as seglelas resultantes
do tratamento das fraturas faciais, notaram que o adiamento da cirurgia,

diagnostico incorreto quanto a severidade e extensdo do traumatismo, cirurgia
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inadequada e complicacbes pods-operatérias foram as principais causas de

seqlelas pds-operatdrias.

A utilizacdo da fixacao interna rigida trouxe como maior beneficio o
breve retorno do individuo as suas atividades normais, porém com uma
significativa quantidade de complicagbes pds-operatérias pela incorreta redugéo e
colocagdo desses dispositivos de fixacdo. O aumento da largura facial como
seqiiela das fraturas mandibulares tratadas com fixagao interna rigida foi estudado
por ELLIS & THARANON, em 1992, que observaram essa ocorréncia e
salientaram a atencdo na correta redugdo e alinhamento dos segmentos
fraturados que utilizam esses dispositivos de fixagdo, principalmente quando

ocorrem fraturas de sinfise associadas as fraturas condilares,

As infecgdes sao as complicagdes mais freqlientes no tratamento das
fraturas faciais, especialmente nas mandibulares. KOURY & ELLIS, em 19892,
verificaram em uma amostra de 11 casos de fraturas mandibulares tratadas com
fixacao interna rigida, que mesmo na presenc¢a de infecgdo, através da drenagem
e antibioticoterapia sem a remocéo desses dispositivos de fixacéo, todos os casos

obtiveram o reparo 6sseo adequado.

TORGERSEN & TORNES (1892) na Holanda, verificaram que dos 169
pacientes com fraumas de face, 63% receberam o tratamento definitivo durante as
primeiras 48 horas, € que o tratamento mais utilizado foi a osteosintese com

miniplacas nao compressivas (43%), seguido pelo tratamento conservador (41%).
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Dos pacientes que utilizaram fixac8o interna rigida, 86% usaram uma ou duas
miniplacas, sendo 71% dessas de titanio. A reducao aberta, através de um acesso
intrabucal, foi realizada em 70% dos pacientes. E o indice de complicacbes pos-
operatorias foi de 11%, sendo que os pacientes que fumavam mais de 10 cigarros

por dia apresentavam uma taxa de infecgao de 71%.

HZUKA & LINDQVIST, em 1992, na Finlandia, apos uma andalise de 270
casos de fraturas mandibulares tratadas com fixagdo interna rigida pelo sistema
da AQ, verificaram que mesmo com a demora no atendimento de 24 horas apos o
traumatismo (86%), e embora um terco dos pacientes relatasse historia de
dependéncia alcodlica, o reparo dsseo foi observado em 93,90% dos casos. Os
autores concluiram que esta técnica estaria especiaimente indicada para os
pacientes pouco cooperativos € com uma capacidade reduzida de reparo. Como
complicagdes poés-operatérias mais freqluentes, foram observadas as mas
oclustes em 18,20%, infecgdes em 6,10% e a ocorréncia de déficit neurosensorial
do nervo alveolar inferior em 58,10% e do ramo marginal do nervo facial em
12,70% dos casos, sendo que a maioria desses retornavam ao normal apds o

periodo de 1 ano.

Com uma estreita relacao entre o resultado do tratamento e a historia
médica do paciente, PASSER! et al, em 1993b, relacionaram o indice de
complicacdo nas fraturas mandibulares nos pacientes usudrios de drogas ilicitas

comparando-o ao indice dos que nado as usavam, e observaram que aqueles que
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faziam uso de drogas ilicitas por via endovenosa apresentavam um aumento de

30% nesses indices.

As fraturas do complexo zigomatico tratadas pela reducéo e fixagdo em
apenas um ponto, pelo acesso de KEEN (1909) através da colocacéo de uma
miniplaca e parafusos monocorticais no pilar zigomaticomaxilar, foram estudadas
em 17 pacientes por TARABICHI, em 1894, o qual encontrou otimos resuitados,
necessitando de uma nova intervencao em apenas um caso, recomendando este
tipo de tratamento para as fraturas zigomaticas que ndo apresentassem

cominugao.

No entanto, apesar do maior tempo cirtirgico, possibilidade de cicatrizes
e necessidade de um numero maior de dispositivos de fixagdo, MAKOWSKI &
VAN SICKELS, em 1995, defenderam a visualizacdo de pelo menos 3 regides nas
fraturas do complexo zigomatico: a sutura zigomaticofrontal, o pilar
zigomaticomaxilar e o rebordo infraorbitario. Essa ampla visualizac&o possibilitaria
uma melhor reducéo e a possibilidade de mais pontos de fixacao para uma melhor
estabilidade pds-operatoria, evitando assim complicacdes pés-cirirgicas de dificil

fratamento.

Avaliando-se retrospectivamente 25 casos de fraturas da maxila,
MIRANDA, em 1995, encontrou como causa mais comum dessas fraturas os
acidentes automobilisticos, sendo a fixagao interna rigida o meétodo de tratamento

mais empregado.

46




Alem dos beneficios ja descritos anteriormente pelo uso da fixacao
interna rigida, a estabilidade dos segmentos fixados & também uma outra
vantagem que deve ser levada em consideracao. BARBEIRO (1997) verificou gue
a fixacdo interna rigida nas fraturas maxilares apresentou-se excepcionalmente
estavel, tendo como complicagdes mais comuns as cicatrizes decorrentes do

proprio fraumatismo em 28,50% dos casos.

O tratamento proposto e as complicagbes iminentes estao
condiciocnadas ao tipo e a severidade desses traumatismos. AKHLAGH! &
AFRAMIAN-FARNAD, em 1997, devido a presenca de fraturas cominutivas com
perda de substancia, especialmente causadas por ferimentos por armas de fogo,
descreveram como tratamento mais utilizado as reconstrugdes através do uso de
placas reconstrutivas com os enxertos 0sseos de iliaco e as reducbes fechadas
com a utilizag&o do blogueio maxilomandibular. Como complicagfes mais comuns,
os autores verificaram nas fases precoces de tratamento uma maior incidéncia de
infeccoes (11,40%), especiaimente as osteomielites mandibulares (30%), seguidas
pelas restricbes na abertura bucal e as mas unides (6,20%). Descreveram,
também, um indice de mortalidade de 80% nos casos em que os atendimentos

foram realizados 18 horas apos o traumatismo.

UGBOKO ef al. (1998) em estudo epidemiologico das fraturas faciais na
Nigéria, relataram que 94% das fraturas do esqueleto fixo da face e 97,20% das
fraturas mandibulares foram tratadas sob reducdo fechada, sendo o acesso de

GILLIES o usado em 70,10% das fraturas zigomaticas. Verificaram, também, gque
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um terco desses pacientes foram atendidos durante as primeiras 24 horas, e
apresentaram como complicacdes pds-operatorias mais comuns as infeccdes em

8,10% dos casos.

Da mesma forma, BATAINEH (1998) na Jordania, devido 2
indisponibilidade de recursos e a preferéncia pessoal, tratou a maioria das fraturas
de face afraves da redugao fechada (82,30%), sendo empregada em todas as
fraturas maxilares o bloqueio maxilomandibular associado as suspensbes

esqueleticas.

UGOBO et al. (1998) em um estudo realizado na Nigéria, avaliaram
epidemiologicamente os casos de traumas de face e verificaram que as causas
mais freqlientes foram os acidentes automobilisticos. 20% dos traumatismos de
face apresentavam também outros traumatismos associados, sendo mais comum

as laceracdes dos tecidos moles da face 62,20%.

ELLIS, em 1999, revisando uma série de seus artigos relacionados ao
tratamento de fraturas do angulo mandibular, avaliou a relacio existente entre a
guantidade de fixacdo e os seus indices de complicacdes, através da utilizagéo de
diferentes espessuras e quantidades de placas em cada um de seus artigos.
Avaliou-os comparativamente, iniciando pelo uso de um parafuso de compresséo
{fag screw)}, seguido por 2 placas compressivas de 2,4 mm de espessura, 1 placa
de reconstrug¢ao de 2,7 mm, 2 miniplacas nac compressivas de 2,0 mm, 1

miniplaca monocortical de 2,0 mm colocada na regiao de bordo superior de
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mandibula € 1 miniplaca monocortical de 1.3 mm colocada no mesmo local que o
anterior. Na conclusdo desses trabalhos, o autor verificou que a biomecanica foi
apenas um fator a ser considerado, existindo, portanto, outros fatores mais
importantes, como por exemplo o suprimento sangilineo, e que nos casos que
houvesse a necessidade de um maior descolamento periostal o aumento na
fixacdo estaria indicado. Nos casos em que a fratura do angulo mandibular
estivesse pouco deslocada, sem apresentar cominuicido de seus segmentos
fraturados, especialmente nos pacientes dentados, a utiiza¢do de uma placa com
parafusos monocorticais posicionados no bordo superior da mandibula seria o
método de escolha. Essa técnica estaria relacionada a um baixe indice de
complicacdes, as quais quando ocorriam, eram facilmente resolvidas em nivel

ambulatorial, sem a necessidade de tratamento em ambiente hospitalar.
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3. PROPOSICAO

Este trabalho teve como objetivc avaliar estatisticamente a
epidemiologia, formas de fratamento e complicagbes dos casos de traumas de
face nos hospitais Santa Casa de Limeira (Limeira-SP), Santa Casa de Rio Claro
(Rio Claro-SP), Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba (Piracicaba-SP)
e Faculdade de Odontologia de Piracicaba-Unicamp (Piracicaba-SP), ocorridos no
periodo de abril de 1999 a margo de 2000 e atendidos pela equipe de Cirurgia e

Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da mesma faculdade supracitada.
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4. METODOLOGIA

No periodo de 01 de abril de 1999 a 31 de marco de 2000 foram
atendidos e avaliados 340 pacientes vitimas de traumas de face, nas seguintes
instituicbes: Santa Casa de Rio Claro, Santa Casa de Limeira, Hospital dos
Fornecedores de Cana de Piracicaba e Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
Unicamp, onde foram realizados também os retornos ambulatoriais necessarios.
Os pacientes foram submetidos ao preenchimento de um formulario clinico
especial para as anotagdes detalhadas dos dados que foram avaliados (Apéndice
1). Para tanto, os mesmos foram devidamente esclarecidos e informados sobre os
objetivos da pesquisa, e apdés a concordancia com sua inclusdo no grupo,
assinaram um termo de consentimento para a realizacdo da mesma (Apéndice 2),
realizado de acordo com o item IV da Resolugdo n° 196/96 do CEP (Comité de
Etica e Pesquisa) da Faculdade Odontologia de Piracicaba — Unicamp (Apéndice

4).

As fichas dos pacientes foram agrupadas em ordem alfabética e de
acordo com o local de atendimento. Ao término do calendario anual, os pacientes
atendidos nesse periodo foram numerados e catalogados, seguindo uma ordem
cronologica de atendimento para a sua posterior identificacdo numérica. Apds a
divisdo e compilacao dos dados de interesse existentes no prontuario clinico, os

mesmos foram examinados e registrados através do programa Microsoft Excel for
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Windows 97° sob a forma de tabelas e graficos, o que permitiu a sua analise

percentual e estatistica.

A analise estatistica realizada foi a de amostragem por conveniéncia,
pois o trauma facial ocorre em carater de urgéncia e nao & possivel a sua
programacdo. Foi também realizada uma outra analise estatistica comparativa,
através do Método Exato de Fischer, entre algumas caracteristicas dos individuos
e das circunstancias do traumatismo com a ocorréncia de complicagbes pos-

operatorias.

O exame cdlinico e o preenchimento da ficha ficou sob a
responsabilidade de um observador para cada paciente, sendo utilizado um total
de 5 observadores cotrespondendo aos alunos de pés-graduagdo em nivel de
Mestrado em Clinica Odontolégica, Area de Concentracdo em Cirurgia da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp. Foram selecionados todos os
pacientes que sofreram traumas de face, que afetaram tanto os tecidos moles
guanto os tecidos duros, sendo obrigatoriedade para sua inclusdo o completo e

devido preenchimento da ficha em relacdo a todos os itens propostos para analise.

Dessa forma, através do agrupamento dos dados, foram considerados

e analisados os seguintes itens:

% QOYHO-GEHVI-HTCQG-JWQJK-CE7W3 {Licenca office 2000 select)
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1. Atendimento ao paciente;

1.1. Tempo do traumatismo ao atendimento inicial:

Correspondendo ao tempo decorrido do trauma facial ao atendimento

inicial da especialidade Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais.

1.2. Tempo do traumatismo ao procedimento cirurgico:

Nos casos onde houve a necessidade da realizagdo de um
procedimento cirdrgico, foi avaliado o tempo decorrido do trauma facial a

intervencao cirargica.

1.3. Tempo de internagao hospitalar pré-operatéria:

Nos casos cirtrgicos foram avaliados os periodos de internagio

hospitalar pré-operatdria que mais ocorreram.

1.4. Tempo de internacao hospitalar pds-operatoéria:

Nos casos cirlrgicos foram avaliados os periodos de internacdo

hospitalar pds-operatéria que mais ocorreram.
1.5.Instituigdes de atendimento:

Correspondeu a analise da freqliéncia de atendimentoc nas seguintes
instituicdes: Santa Casa de Limeira, Santa Casa de Rio Claro, Hospital dos

Fornecedores de Cana de Piracicaba e Faculdade de Odontologia de Piracicaba -
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Unicamp. Os retornos ambulatoriais foram também realizados em seus

respectivos recintos.

2. Caracteristicas sécio-econémicas dos pacientes vitimas desses

traumatismos, compreendendo:
2.1.Sexo.
2.2.Cor ou raca:

A divisao dos pacientes por cor ou raga seguiu o modelo apresentado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE®, 2000a), que dividiu a

populagao brasileira em: branca, parda, preta, amarela e indigena.
2.3.idade:

Os pacientes foram divididos em grupos de 10 anos, seguindo a
seguinte sequéncia: 0 a 10 anos, 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.
2.4, Atividade econdmica:

A classificacdo dos individuos quanto a atividade econdmica foi

realizada de acordo com a Classificagao Brasileira de Ocupacées (CBO) oferecida

& http/iwww. tbae org/estatistica/bopulacac/contagem/default shtrn
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pelo Ministério do Trabalho (MINISTERIO DO TRABALHO', 2000), dividida por

codigos de acordo com o ramo de atividade (Tabela 49 - apéndice 3).

Os individuos que n&do se enquadraram nos grupos apresentados foram
classificados em ndo economicamente ativos, subdivididos em desempregados,

aposentados e dependentes, sendo que os Ultimos incluiram as donas de casa,

criangas, deficientes fisicos efou mentais, e estudantes.
3. Distribuig&o dos casos pelos meses do ano e dias da semana:

Para o estabelecimento de uma possivel relacdo sazonal e

comportamental entre a populagdo e os traumas de face, foram avaliados os

seguintes itens:

3.1.Freqiéncia dos traumas de face durante os dias da semana e os

meses do ano.

3.2.Relacdo entre a etiologia desses traumatismos e os dias da

semana.

3.3.Relagao entre a etiologia desses traumatismos e os meses do ano.

" hitp: www.mitb.gov br
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3.4.Formas de atendimento:

Avaliou-se a quantidade de pacientes atendidos como particulares,
conveniados a plancs de salde e pelo Sistema Unico de Satde - SUS

(MINISTERIO DA SAUDE", 2000).

4. Histéria médica dos individuos que possa, eventualmente, ser
coadjuvante na causa da etiologia ou interferir com a forma de tratamento e o

sucesso da cirurgia.
4.1.Revisdo dos sistemas;

Os pacientes foram avaliados quanto a saude geral e as alteracbes
sistémicas que pudessem interferir na forma de tratamento ou resultado esperado,
através de analise estatistica quanto a sua relagdo com os indices de
complicagdes. Dessa forma, foram destacados e agrupados, de acordo com os
sistemas corpdrecs, em portadores de distirbios neurologicos, cardiacos,
gastricos, renais, endocrinologicos, hematologicos, doencas sexualmente

transmissiveis e outras.
4.2 Vicios:

Os pacientes vitimas de traumas de face foram questionados quanto a
presenca de vicios, sendo agrupados em nao usuarios de drogas, correspondendo

aos pacientes que n&o apresentavam vicio aigum; em fumantes; correspondendo

H hitp.//www.saude.gov.br
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aos pacientes que fumavam cigarros; etilistas, correspondendo aos que faziam
uso de alguma bebida alcéolica diariamente; usuarios de drogas ilicitas por via
nao endovenosa e usuarios de drogas ilicitas por via endovenosa. £ a partir de
sua incidéncia foi possive! relacionar a sua significancia estatistica na ocorréncia

das complicagOes pds-operatdrias.

5. A etiologia dos traumatismos e 0 uso ou nado de disposifivos de

seguranca:

A etiologia dos traumas de face foi dividida de acordo com a literatura
em acidentes automobilisticos, acidentes de trabalho, acidentes esportivos,
quedas, agressdes fisicas e outros. Foi avaliado também o uso de dispositivos de

seguranca nos acidentes automobilisticos, de trabalho e esportivos.

6. Sinais e sintomas clinicos mais frequentes e a presenca de

traumatismos associados ao trauma facial:

6.1.Sinais clinicos:

Foram avaliados os sinais clinicos mais freqiientes nas fraturas
mandibulares, maxilares, do complexo zigomatico e nasais que ocorreram de

forma isolada.
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6.2. Sintomas clinicos:

Foram avaliados os sintomas clinicos mais freqilentes nas fraturas
mandibulares, maxilares, do complexo zigomatico e nasais que ocorreram de

forma isolada.
6.3. Traumatismos associados:

Quando presentes, os traumatismos associados aos traumas faciais
foram divididos por regibes: cabeca e pescoco, térax, abddmen e membros,
correspondendo aos membros superiores e inferiores. A partir da obtengdo dessas
incidéncias foi possivel analisar comparativamenie a sua ocorréncia com os

indices de complicacbes pds-operatérias.

7. Caracteristicas bucais dos pacientes, considerando o grau de higiene

bucal, a higidez da denticdo e a cronologia de sua erupgao:

Essas caracteristicas bucais avaliadas foram propostas como uma
forma adicional de parametro para verificar a sua relacac estatistica com os

indices de complicacdes pds-operatorias.
7.1.Higidez da denticao:

Classificados de acordo com a manutencdo dos elemento dentais na

cavidade bucal em: dentado, parcialmente dentado e edéntulo.
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7.2.Cronologia de erupcao da denticao:

Divididos de acordo com a cronclogia na erupcdo dos dentes, em

decidua, mista e permanente.

7.3.Higiene bucal:

A higiene bucal foi classificada em boa, regular e insuficiente, através
da inspeg¢ao visual e do senso critico do observador. A higiene era considerada
boa quando a cavidade bucal apresentava-se livie de processos cariosos,
problemas periodontais, ou acumulos de placa bacteriana; era considerada regular
quande também ndc  apresentava  processos cariosos ou problemas
periodontais, porém possuia de moderado a intenso acUmulos de placa
bacteriana; e era considerada insuficiente quando apresentiava carie ativa,

problema periodontal avancado e grande acimulo de placa bacteriana.
8. Ferimentos nos tecidos duros da face.

8.1. Traumatismos dentais:

A classificacdo adotada, que serviu de pardmetro para avaliar apenas
os traumatismos dentais, foi baseada no sistema descrito por ANDREASEN &
ANDREASEN (1997), porem de uma forma mais simplificada, agrupando os cinco
tipos diferentes de luxagbes dentais: concussdes, subluxactes, luxagbes
extrusivas, laterais e intrusivas, em um Gnico grupo: luxagdes. Foram classificadas

também as avulsbes e as fraturas dentais, envolvendo tanto as fraturas coronarias
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como as fraturas radiculares, sem no entanto, levar em consideragéo as fraturas

alveolares, que foram avaliadas em separado.
8.2.Fraturas de face:

Para uma avaliac&o geral, as fraturas faciais foram divididas em duas
regides distintas: o esqueleto fixo da face e a mandibula, sendo a primeira
formada pelos ossos do complexo naso-érbito-etmoidal, complexo zigomatico e
maxila (BANKS, 1987). O esqueleto fixo da face € delimitado superiormente por
uma linha que passa pelas suturas frontonasais, frontomaxilares e
frontozigomaticas, e inferiormente por outra linha que passa pelo plano oclusal dos
dentes superiores ou em pacientes edéntulos pelo rebordo residual superior

(BANKS, 1987).

Para uma analise mais especifica dessas regides, as classificagbes
propostas seguiram a localizacao anatdmica das mesmas. As fraturas maxilares
foram classificadas de acordo com o sistema descrito por LE FORT (1901a,
1801b, 1901¢c) em fraturas do tipo Le Fort I, Le Fort I, Le Fort Hll, tendo sido
anexadas a esse sistema as fraturas dentoalveolares maxilares e as fraturas do
tipo Lanelong, que correspondem as disjuncdées maxilares. As fraturas do
complexo zigomatico e as nasais foram classificadas de acordo com sistema
descritc por ROWE & WILLIAMS (1985) sendo incluide no grupo das fraturas

nasais as do complexa naso-orbito-etmoidal. As fraturas mandibulares seguiram o
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sistema descrito por KILLEY (1974) sendo as ocorridas na regido entre os

foramens mentonianos classificadas apenas como fraturas sinfisarias.
9. Exames laboratoriais solicitados:

Foram avaliados a quantidade e as alteracbes relevantes nos exames

laboratoriais solicitados na avaliac@o pré-anestésica.

10. Exames radiograficos mais solicitados no atendimento inicial e no

pos-operatoério:

Foram avaliados os exames radiograficos mais solicitados no

atendimento inicial e no pds-operatorio.

11. Medicagdes mais utilizadas no atendimento inicial e apds o

atendimento inicial:

Foram avaliadas as medicagbes mais utilizadas no atendimento inicial e

apos o atendimento inicial, segundo ¢ seu grupo farmacoldgico & nome quimico.

12. O tipo de tratamento proposto para os ferimentos nos tecidos moles

da face e a regido mais acometida,
12.1.Ferimentos que necessitaram de sutura.
12.2. Ferimentos que nao necessitaram de sutura.

12.3. Regides acometidas classificadas em extra-bucal e intra-bucal.
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13. As formas de tratamento definitivo empregadas:

13.1. Com intervencéo:

Corresponderam aqueles traumatismos que necessitaram de algum

procedimento.

13.2. Sem intervencéo:

Corresponderam aqueles ftraumatismos que ndo necessitaram de

procedimento algum, sendo tratados através da simples observagdo.
13.3. Cirdrgico

Corresponderam aqueles traumatismos que necessitaram de algum

procedimento cirurgico de forma cruenta de acordo com a regido afetada.
13.4. Nao cirdrgico

Corresponderam aqueles traumatismos que n&oc necessitaram de

procedimento cirtrgico de forma cruenta de acordo com a regiao afetada.
14. As complicacbes pds-operatdrias:

Foram consideradas apenas as seguintes complicagbes pos-
operatbrias: mas oclusées, mas unides, nao unides e infecgdes; e a possivel
relacdo estatistica dos casos com complicacdo com algumas caracteristicas dos

individuos e do traumatismo, tais como:. traumatismos associados, alteragdes
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relevantes nos exames laboratoriais, histoéria médica relevante, atividade
econdmica, vicio, idade, sexo, condigdo bucal, tempo decorrido do traumatismo 2
cirurgia, a presenca de fraturas faciais associadas e o indice de complicagdes por

regides da face.
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5. RESULTADOS

Todos os resultados apresentam-se sob a forma de tabelas e graficos

nos anexos 1 e 2, respectivamente.

EPIDEMIOLOGIA

A maioria dos ftraumas de face nesta analise recebeu o atendimento
inicial nas primeiras 48 horas (69,71%), conforme tabela 1; no entanto, avaliando-
se apenas 0s casos cirurgicos, o tempo decorrido do traumatismo a cirurgia
ocorreu com maior freqliéncia no periodo entre o oitavo e o décimo quinto dia pos-
traumatismo (42,34%) (Tabela 2), sendo que em 75,68% dos casos, 0s pacientes
recebiam alta hospitalar apés o atendimento inicial e internavam-se nas 48 horas
antecedentes ao procedimento cirlrgico, permanecendo assim apods esse

procedimento por mais 24 horas em 93,69% dos casos (Tabelas 3 e 4).

Dentre as instituicées responsaveis pelo atendimento, a Santa Casa de
Limeira (42,35%) e a Santa Casa de Rio Claro (38,12%) corresponderam a quase

totalidade dos atendimentos realizados, conforme tabela 5.

A andlise epidemiologica dos casos permitiu verificar que dos 340
pacientes estudados no periodo de um anc houve um predominio do sexo
masculino em 78,53% (267) dos casos em relagao ao femininp com 21,47% (73),
apresentando uma proporgac entre os sexos de 3,7:1 entre homens e mulheres,

respectivamente {Tabela 6).
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Quanto a classificacdo racial, houve um predominic da cor branca
(60,59%), seguida pela parda (28,82%) e preta (10,59%), nao havendo, contudo,

nenhum paciente pertencente a raga indigena ou cor amarela, conforme tabela 7.

A distribuigdo dos pacientes por idade revelou uma prevaléncia maior
que 50% na faixa etaria dos 11 aos 30 anos. Dividindo-se uniformemente a faixa
etaria em periodos de 10 anos, verificou-se que a maior prevaléncia ocorreu na
faixa dos 21 aos 30 anos (25,88%), seguida pela faixa dos 11 aos 20 anos (25%)},
sendo que as menores ocofréncias foram verificadas nos periodos a partir da faixa
dos 41 aos 50 anos, apresentando um marcante decréscimo nessas incidéncias
quando comparadas ao periodo anterior {31 aos 40 anos), conforme tabela 8. A
menor idade observada foi de um ano e a maior de 84 anos, correspondendo a

uma média geral de 28 anos.

Quanto a atividade econdmica, foi possivel verificar que dos pacientes
economicamente ativos (54,71%), a classe 9, correspondente aos trabalhadores
Industriais, operarios, condutores de veiculos e assemelhados, apresentou o maior
indice (20,59%). No grupo dos pacientes naoc economicamente ativos, os
dependentes, que incluiram as criancas, estudantes, deficientes fisicos efou

mentais e as donas de casa, foram os que ocorreram com uma maior freqiiéncia

64,93% (Tabela 9).

Avaliando-se a incidéncia desses traumatismos nos meses do ano,

verificou-se que os maiores indices ocorreram nos meses de outubro e margo,
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12,94% e 10%, respectivamente (Tabela 10). Contudo, ao verificar-se essa
incidéncia nos dias da semana, observou-se os maiores indices nos finais de
semana, 22,65% aos sabados e 21,76% aos domingos, conforme demonstrado na

tabela 11 e grafico1.

Relacionado-se as etiologias com os meses do ano e com os dias da
semana, observou-se a prevaléncia das quedas durante todos os meses, exceto
no més de maio, quando houve um maior indice de acidentes automobilisticos
(563,33%), conforme tabela 12. Analisando-se essa relacao nos dias da semana,
verificou-se que as quedas continuaram apresentando os maiores indices, exceto
as quintas-feiras, quando as agressdes fisicas ocorreram em uma maior

porcentagem (32%), conforme tabela 13.

A forma de atendimento mais utilizada foi o Sistema Unico de Satde -
SUS com 89,71%, seguida pelos convénios com 9,71% e por dois casos

particulares (0,58%), conforme tabela 14.

As etiologias mais encontradas foram as quedas (37,06%), seguidas
pelos acidentes automobilisticos (26,47%), agressoes fisicas (19,41%), acidentes
de trabalho (8,24%), acidentes esportivos (6,47%) e oqtros (2,35%), conforme
tabeia 17 e grafico 2. Dos acidentes automobilisticos, 43,33% envolveram carros,
43,33% envolveram motos e 13,34% foram decorrentes de atropelamentos, sendo
gue a maioria das vitimas dos dois primeiros tipos de acidentes nao utilizavam

qualquer dispositivo de segurancga, tais como cinio ou capacete de seguranca, no
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momento do acidente (Tabela 18). Quanto aos acidentes de trabalho, das 28
vitimas envolvidas, apenas uma utilizava dispositivo de seguranca, sendo neste
grupo, a sua maioria trabalhadores em inddstrias e construgdes (39,29%),

conforme tabela 19.

Quanto a condigdo bucal desses individuos, foi possivel verificar que
51,18% dos pacientes apresentavam uma higiene bucal regular, sendo 53,24%

dentados e 78,82% com a denticdo permanente, conforme tabela 22.

Dentre os pacientes estudados, 15,29% apresentavam também
traumatismos dentais associados, sendo entre esses pacientes mais comum as
luxacbes (50,75%), seguidas pelas avulsdes (40,30%) e as fraturas dentais
(8,95%). Considerando-se apenas esses traumatismos dentais foi possivel notar
que as quedas foram as causas mais comuns (51,92%), principalmente na faixa
etaria dos 11 aos 20 anos (44,23%), apresentando uma proporgao entre homens e

mulheres de 3,3:1, conforme tabela 23.

Avaliando-se as fraturas faciais por regides, foi possivei observar a
maior ocorréncia dessas no esqueleto fixo da face em 40,88% dos casos,
seguidas pelas fraturas mandibulares com 25,00%; sendo que 6,47% dessas
corresponderam as fraturas associadas ao esqueleto fixo da face e a mandibula,

conforme tabela 24.

Distribuindo-se os traumas de face de acordo com o osso fraturado, foi

possivel verificar que as fraturas do complexo zigomatico ocorreram com uma
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maior freqiéncia (38,02%), seguidas pelas fraturas mandibulares (35,12%), nasais
(19,42%) gue incluiram as fraturas do complexo naso-orbito-etmoidal e as fraturas
maxilares (7,44%), conforme tabelas 25, 26 e grafico 3. Especificamente em
relacdo as fraturas maxilares, a regido dentoalveolar apresentou a maior
proporgéo (38,89%), em relagao as fraturas mandibulares a regido condilar foi a
mais afetada (34,11%) e nas fraturas do complexo zigomatico a regido de maior

ocorréncia foi a do cofpo zigomatico (75,86%), conforme tabela 27.

Relacionado-se as fraturas com a etiologia, foi possivel notar uma
intima relacdo entre as fraturas mandibulares e maxilares e os acidentes
automobilisticos, com porcentagens de 35,29% e 38,89%, respectivamente; entre
as fraturas do complexo zigomatico e as quedas (25,86%) e entre as fraturas
nasais e as agressoées fisicas (29,79%), conforme tabela 28. Porém, avaliando-se
especificamente as fraturas mandibulares, verificou-se uma estreita relagdo entre
as guedas e as fraturas do cdndilo mandibular (34,09%), as agressdes fisicas e as
fraturas do anguio mandibular (43,75%), e os acidentes automobilisticos com as
fraturas do corpo e sinfise mandibular, apresentando 40,48% e 50%
respectivamente, sendo que 100% das fraturas sinfisarias foram decorrentes de

acidentes motociclisticos (Tabela 29).

Os ferimentos de face ocorreram em 37,94% dos casos, sendo que
68,22% (88/129) destes necessitaram de sufura, apresentando-se a regiao

extrabucal como a mais envolvida (56,30%), conforme fabela 33.
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A intensidade, direcdo e mecanismo do trauma pode resultar em outros
traumatismos associados aos de face. A analise dos dados permitiu verificar que
48.82% dos pacientes com traumas de face apresentavam também outros
traumatismos associados, e entre eles as regides mais afetadas foram as dos

membros superiores e inferiores (59,32%), conforme tabela 21.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Os sinais e sintomas freqiientemente verificados nos traumas de face
foram divididos de acordo com o osso fraturado: mandibula, maxila, zigomatico e
nasal. Nas fraturas mandibulares os sinais mais comuns foram o edema (79,37%)
e a limitacdo de abertura bucal (61,90%) e os sintomas mais comuns foram a dor
(79,37%) e as alteragbes de oclusao (58,73%). Nas fraturas maxilares os sinais
mais comuns foram o edema (85,71%) e as laceracdes (57,14%) e os sintomas
mais comuns foram a dor (57,14%) e as alteracbes de oclusdo (28,57%). Nas
fraturas do complexo zigomatico, o edema (84,71%) e a equimose (61,76%) foram
os sinais mais freglentes, tendo como sintomas mais comuns a dor e a parestesia
(47,06%) em cada uma delas. Nas fraturas nasais os sinais mais comuns foram o
edema (64,71%) e a equimose {58,82%) e o sintoma mais comum foi a dor

(47,06%), conforme tabela 20, -

Além da gravidade dos traumatismos e da idade dos individuos, outros
fatores como © estado geral e habitos comportamentais podem contribuir para a

ocorréncia dos traumas de face e também para o aumento do numerc de
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complicagbes associadas. Avaliando-se as caracteristicas médicas dos pacientes
envolvidos com esses traumatismos, foi possivel observar que dos 340 pacientes
estudados 31,18% apresentavam alguma alteracdo meédica relevante, sendo entre
elas as mais freqlentes as alteracdes neuroldgicas (22,69%), conforme tabela 15.
Quanto as caracteristicas comportamentais, 41,47% desses pacientes
apresentaram algum vicio, sendo entre eles mais comum o fumo (53,66%),

conforme tabela 16.

A solicitagdo de exames laboratoriais foi também motivo de analise
nesse estudo, verificando-se que 66,76% dos pacientes ndo necessitaram de
exames laboratoriais complementares, e que dos 33,24% que foram solicitados,
apenas 15,93% (18/113) apresentaram alteracdes relevantes, sendo que em
66,67% (12/18) o hematocrito apresentava-se em niveis abaixo do normal (Tabela

30).

Avaliando-se a medicacao instituida, foi possivel observar que no
atendimento inicial foram mais ufilizados os antiinflamatérios néo esteroides em
33,53% dos casos, seguidos pelos analgésicos 2 base de Dipirona em 28,82%. No
periodo apds o atendimento inicial, as medicacdes mais utilizadas permaneceram
as mesmas, porém com indices e proporgdes diferentes, sendo utilizados os
analgésicos & base de Dipirona em 45,59% dos casos e os antiinflamatérios ndo

esterdides em 41,47% (Tabela 32).
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Avaliando-se a solicitagdo de exames radiograficos para os traumas de
face pode-se verificar que no atendimento inicial as radiografias de Waters foram
as mais solicitadas (56,76%), seguidas pelas P.A. de mandibula (30,59%), sendo
gue em apenas 12,06% do total dos pacientes ndo houve a solicitagdo de
radiografia alguma. Na avaiiagéo feita apds o atendimento inicial, as radiografias
mais solicitadas continuaram sendo as de Waters e as P.A. de mandibula, porém
em proporcbes e indices diferentes, com 17,65% e 12,94% dos casos,
respectivamente. No entanto, em 60% dos pacientes ndo houve a solicitagdo de

qualquer exame radiografico apés o atendimento inicial (Tabela 31).

TRATAMENTO £ COMPLICACOES

Analisando-se as intervengdes realizadas, 49,41% dos pacienies
estudados ndo receberam qualquer tipo de intervengdo, seja cirlrgica ou néo
cirargica, sendo que desses 47,02% apresentavam fraturas (Tabela 34). Das
fraturas de face, as mandibulares receberam na maioria dos casos ¢ tratamento
cirrgico (66,67%), sendo a fixagdo interna rigida empregada em 100% dos casos
onde a fixacdo dos segmentos fraturados foi a opgao de tratamento, utilizando-se
na sua maioria o sistema 2,0 mm. No entanto, nas fraturas nasais o tratamento
ndo cirrgico foi a terapéutica mais empregada (65,96%), conforme tabela 34 e
grafico 4. Em apenas 5,83% das fraturas maxilomandibulares foi necessario o uso

do bloqueio maxilomandibular (Tabela 35).
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As complicacdes consideradas neste estudo foram as mas oclusées,
infecgdes, mas unides e ndo unibes, correspondendo a um total de 18,92% de
complicacbes dos casos cirurgicos. Pode-se observar que no total de casos
ocorreram principalmente as infecgdes (9,91%) e as més oclusdes (8,01%), sendo
a regido mandibular a de maior relacionamento com esses indices de
complicagcées (Tabela 36 e grafico 5). Realizando-se uma analise comparativa
entre os casos com complicacbes e os casos sem complicagdes, utilizando o
Método Exato de Fischer, foi possivel observar que o tempo decorrido do
traumatismo a cirurgia (p=0,0461), a presenca de fraturas mandibulares
(p=4,661.10%%) e o nuamero de fraturas faciais associadas (p=1,405.107%)
apresentaram um relacionamento estatisticamente significativo com a ocorréncia
de complicacbes pos-operatérias (p<0,05), conforme as tabelas 37 a 48 e o grafico
5. Dessas, as que apresentaram uma relacdo estatistica altamente significativa

foram as fraturas mandibulares e 0 nimero de fraturas faciais associadas.
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6. DISCUSSAQO

Este estudo considerou varios aspectos relacionados aos traumas de
face, tracando um perfil dos individuos mais susceptiveis a essa patologia, bem
como suas caracteristicas ambientais e econdmicas, possibilitando, assim, a
formulacao e a implantagao de futuros protocolos de prevencéo e a melhoria nos
servicos de atendimento. Foi um dos seus objetivos, também, avaliar a eficacia
das terapéuticas empregadas e possibilitar a utilizacdo deste estudo como um
parametro para futuras analises quanto a efetividade dessas formas de prevencéo

e as tendéncias na mudanga de comportamento da populagao.

Para essa finalidade, os varios aspectos a serem discutidos, apesar de
estarem relacionados entre si, foram separados também pelos seguintes topicos:

epidemiologia, avaliacao pre-operatoria e tratamento e complicacdes.

EPIDEMIOLOGIA

A relacdo enire os sexos, nos traumas de face, € bastante influenciada
tanto pelas caracteristicas sécioc-econdémicas da popula¢do estudada, como pelo
agente etioldgico predominante. No Brasil, de acordo com o IBGE (IBGE",
2000b), a popuiacao nacional apresentou-se com predominéncia do sexo feminino
em relacdo ao masculino, nﬂma propor¢ao, entre homens e mulheres, de 0,97:1.

Esses indices mantiveram-se constanies também na regido de Piracicaba, porém,

2 hup-frwww. ibge oig/estatistica/populacaoc/censohistorico/1940 1998 .shim
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ao analisarmos especificamente os pacientes vitimas de traumas de face, foi
possivel verificar a predominancia do sexo masculino (78,53%) em relacao ao
feminino (21,47%), apresentando uma proporgcdo, entre os sexos, de 3,7:1,
semelhantemente ao observado por varios frabalhos na literatura (AFZELIUS &
ROSEN, 1980; KHALIL & SHALDI, 1981; ABIOSE, 1986; ZACHARIADES &
PAPAVASSILIOU, 1990; VETTER et al., 1991; FRIDRICH ef al., 1992; SANTOS
JUNIOR, 1992; TANAKA ef al.,1994; ALMEIDA et al., 1995; PALMA ef al., 1995;
BATANEH, 1998).

A etiologia €, além disso, um importante fator de influéncia na
proporcdo enfre os sexos nesses traumatismos. Trabalhos publicados, na
literatura mundial, t8m demonstrado, de uma forma geral, altos indices de traumas
de face em homens, principalmente os envolvidos em agressdes fisicas
(CHIDZONGA, 1990) e em acidentes automobilisticos (ADEKEYE, 1980b;
ABIOSE, 1886, ABIOSE, 1991), podendo, também, fais indices serem
influenciados pelas caracteristicas sécio-culturais da regido estudada (KHALIL &

SHALADI, 1981).

Tratando-se especificamente das agressdes fisicas, & freqglente a
ocorréncia de um maior numero de homens envolvidos; primordialmente, quando
associados ao consumo exagerado de bebida alcodlica (McDADE ef al,, 1982).
Entretanto, as agressfes fisicas entre as mulheres tém se intensificado nos
Ultimos anos, devido, sobretudo, a sua maior participacado nas atividades da

sociedade e ao aumento da agressividade da populagdo, sendo a violéncia
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doméstica um importante fator na analise desses grupos (THORN et al., 1986 e

GREENE ef al., 1999).

Apesar dos indices encontrados neste trabalho, ndo serem diferentes
dos apresentados na maioria dos trabalhos descritos na literatura, um fato que
deve ser salientado € o alto indice de quedas nas etiologias encontradas,
atribuidas, em parte, aos acidentes ciclisticos que integraram esse grupo e,
possivelmente, as agressdes fisicas omitidas. Se esses acidentes ciclisticos
fossem incluidos no grupo dos acidentes automobilisticos e se agressées fisicas
omitidas fossem relatadas, tanto os acidentes automobilisticos poderiam assumir o
primeiro lugar em relacdo as quedas, como as agressdes fisicas expressariam
valores mais significativos. Como essas etiologias eram consideradas de
expressiva predominancia masculina, a manutencgao da proporcao entre 0os sexos,
mesmo na presenga dessas etiologias, tenderia a demonstrar uma maior
participagéo feminina e um possivel aumento na agressividade da populacao, em

concordancia com THORN ef a/. (1986).

Da mesma forma que as outras caracteristicas avaliadas da populacao,
o fator racial também pode representar uma susceptibilidade maior a esses
traumas de face, de acordo com a cultura € a regido estudada (BANKS, 1994). A
segregacado racial pode, em alguns paises, conduzir a discriminacbes sociais e
econdmicas, e aumentar, assim, a agressividade da sociedade (KOOREY ef al,,
1992 e BAMJEE, ef al., 1996). Na analise racial deste estudo, foi possivel notar

um predominio da cor branca em 60,59% dos casos, seguido pela cor parda em
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28,82%. Esses resultados corroboraram os dados estatisticos da populacao
brasileira, nos quais na regido Sudeste segundo dados fornecidos pelo IBGE
(IBGE™, 2000a) através de uma pesquisa nacional por amostragem de domicilios
a distribui¢do da populagao por cor ou raga reveiou um predominio da branca com
65,4%, seguida pela parda com 26,50%. Avaliando-se essa mesma distribuicao,
especificamente nas trés cidades que integraram o estudo: Piracicaba, Limeira e
Rio Claro, verificou-se também a manutencdo dessas frequéncias, podendo-se
constatar que as caracteristicas raciais nao influenciaram na epidemiologia dos

traumas de face.

Quanto a idade, a populagao brasileira, segundo o IBGE (IBGE',
2000c), demonstrou ser constituida principalmente por jovens, sendo a maioria
dos individuos na faixa etaria abaixo dos 30 anos, apresentando uma significativa
reduca@o na sua incidéncia apds essa idade. Contudo, entre os pacientes vitimas
de traumas de face, a distribuic&o por idade revelou o maior indice na faixa entre
11 e 30 anos (50,88%), especificamente entre os 21 e 30 anos (25,78%), com
uma meédia de idade de 28 anos, em consonancia com varios trabalhos na
literatura (STEIDLER ef al, 1980; SOUZA, 1983; ELLIS ef al, 1985a; NAIR &
PALUL, 1986; THORN et al., 1986; COOK & ROWE, 1990; FRIDRICH et al., 1992;
SANTOS JUNIOR, 1992; UGUBOKO et al., 1998; BATAINEH, 1998; VAN BEEK &
MERKX, 1999). Pdéde-se justificar tal fato pela intensa atividade econdmica e

social que esses individuos apresentam nesse periodo de vida (ZACHARIADES &

* witp:fwww.ibge org/estatistica/populacac/contagem/default shim
™ hitp:/www.sidra.ibge.gov.br
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PAPAVASSILIOU, 1990). Para a analise desses dados, foi necessario, também, o
conhecimento de algumas caracteristicas comportamentais dessa populagido e

das peculiaridades regionais envolvidas.

Os individuos compreendidos nessa faixa etaria (21 a 30 anos)
correspondem a adultos jovens, que em geral apresentam-se ou no periodo de
estudos, ou em participacao ativa no mercado de trabalho, ou em ambeos, portanto
numa fase de grande independéncia pessoal e de intensa locomocao motorizada.
Apesar dos maiores indices dos traumas de face serem verificados nos finais de
semana, compreendendo as sextas-feiras, sabados e domingos, especialmente
nos sabados (22,65%), em conformidade com o encontrado na literatura (THORN
et al., 1986, SHEPHERD et al, 1987 e IIZUKA & LINDQVIST, 1992), quando
relacionamos a etiologia com os dias da semana foi possivel verificar uma alia
prevaléncia das agressoes fisicas as quintas-feiras, conforme tabela 13, nao
apresentando contudo nenhuma justificativa para o maior indice neste dia ao invés

de nos finais de semana.

A distribuicdo desses traumatismos durante os meses do ano pdde
fornecer dados importantes quanto a atividade da populagédo nesse periodo, e se
as caracteristicas sazonais poderiam, de alguma forma, contribuir para o aumento
nessa ocorréncia. Autores como LINDQVIST ef al (1986), SHEPHERD et al
(1987), LUZ & DI MASE (1994) e EMSHOFF et al. (1997) verificaram um aumento
no indice desses traumatismos no periodo das férias escolares e do verdo. Outro

fator, além do periodo das estagdes, sao as festas comemorativas tradicionais de
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cada regidao. UGBOKO et al. (1998) na Nigéria, verificaram altos indices de
traumas de face durante os meses de abril @ maio, os quais corresponderam ao
final das comemoracdes religiosas muculmanas e cristds, nas guais, apds um

periodo de abstinéncia, o alcool era livremente ingerido.

No nosso trabalho, os maiores indices foram encontrados nos meses
de outubro (12,94%) e marco (10%), ndo havendo, contudo, relacéo alguma com o
periodo de férias ou datas comemorativas importantes. Relacionando-se a
etiologia com a incidéncia nos meses do ano, foi possivel verificar que as quedas
mantiveram-se com aitos indices durante todos os meses do ano, exceto no més
de maio, em gue os acidentes automobilisticos assumiram o primeiro lugar, dado
este também sem valor significativo, uma vez que as atividades da populacgao,
nesse periodo, permaneceram aparentemente constantes e a sua maior incidéncia

nao demonstrou relacido alguma com o més mencionado.

Dentre as instituicbes avaliadas, foi observado o maior volume de
atendimentos nos hospitais Santa Casa de Limeira (42,35%) e Santa Casa de Rio
Claro (39,12%), que correspondem justamente aos hospitais de referéncia na
regiao de que fazem parte, sendo que varias cidades circunvizinhas encaminham
seus casos para tratamento nessas instituicdes. Ja o Hospital dos Fornecedores
de Cana de Piracicaba e a Faculdade de Odontolgia de Piracicaba-Unicamp
apresentaram nUmeros de atendimentos realizados expressivamente menores,

13,53% e 5%, respectivamente.
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O baixo numero de atendimentos realizados na Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-Unicamp deveu-se ao fato de que esses traumatismos,
muitas vezes, necessitam de um atendimento hospitalar, sendo o atendimento
inicial freqlentemente realizado nesses hospitais. Outra instituicdo que,
semelhantemente, recebeu um menor numero de atendimentos, foi o Hospital dos
Fornecedores de Cana de Piracicaba, pois nesta cidade o hospital de referéncia
para o atendimento a esses pacientes € o hospital Santa Casa de Piracicaba que
nao fez parte na analise deste trabalho, diminuindo desta forma o nimero de

casos avaliados.,

Em relacdo a forma de atendimento, houve uma maior frequéncia de
pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Salde - SUS (89,71%), bem de
acordo com a realidade brasileira, devido ao baixo poder aquisitivo da populagdo e

aos altos valores cobrados pelo sistema privado de satide.

Na analise das fraturas faciais por regido, o esqueleto fixo da face foi
envolvido em 38,02% dos casos, sendo esta a maior ocorréncia. Destes traumas,
as fraturas do complexo zigomatico foram as mais freglentes em 58,60% dos
casos, como tambem verificado por VINCENT-TOWNEND & LANGDON, em
1985. A alta incidéncia das fraturas zigomaticas relacicnou-se provavelmente a
proeminéncia e posicao que esse 0sso ocupa no esgueleto facial, que o expdem
freqglientemente a forgas traumaticas. Muitos autores constataram a alta incidéncia
dessas fraturas em vitimas do sexo masculino (ADEKEYE, 1980a; ADEKEYE,

1980b; ELLIS ef al, 1985a; FISCHER-BRANDIES & DIERLET, 1984) e ocorrendo
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principalmente na segunda ou terceira década de vida (ELLIS ef al, 1985a;
FISCHER-BRANDIES & DIERLET, 1984). A etiologia dessas fraturas é
grandemente influenciada pelas caracteristicas da populacao estudada, sendo as
causas mais comuns, descritas na literatura, as agressodes fisicas (ELLIS et al,
1985a; BROOK & WOOD, 1983; THORN et al, 1986; ALLAN & DALY, 1990;
FRIDRICH et al., 1992; KOOREY ef al., 1992; TORGENSEN & TORNES, 1992;
ORD & BENIAN, 1995, BAMJEE, 1996) e os acidentes automobilisticos (VAN
HOOF et al., 1977, ADEKEYE, 1980b; AFZELIUS & ROSEN, 1980; ABIOSE,
1986; KAHNBERG & GOTHBERG, 1987; ZACHARIADES & PAPAVASSILIOU,
1990; JORGE & CABEZAS, 1991; TELFER et al, 1991; VETTER ef al.; 1991;
COVINGTON et al., 1994; ALMEIDA et al,, 1995; BATAINEH, 1998; UGBOKO et
al., 1998; VAN BEEK & MERKX, 1999). Porém, no nosso trabalho, as fraturas do
complexo zigomatico relacionaram-se principalmente com as quedas, em 25,86%

dos casos.

Quanto as associacdes entre as fraturas do esqueleto fixo da face e a
mandibula, ROWE & KILLEY (1968) ao analisarem 1500 fraturas faciais,
verificaram um indice de 8,53% dessas associagdes, como semelhantemente
observado no nosso estudo, onde constatou-se essa ocorréncia em 6,47% dos

casos.

Devido a sua projegao na face e a baixa resisténcia a fraturas, os ossos
nasais enconiram-se frequentemente envolvidos nos traumas de face (NAHUM,

1975; HUELKE & CAMPTON, 1983). Avaliando-se essa incidéncia, foi possivel
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notar, no presente trabalho, um baixo indice de fraturas nasais (19,42%), devido
principalmente a dificuldade na coleta de seus dados. Um dos motivos dessa
dificuidade deveu-se ao fato que, dos hospitais conveniados, em apehas um,
Santa Casa de Rio Claro, as fraturas nasais foram tratadas pela especialidade
Cirurgia € Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais, enquanto nos outros dois hospitais,
foram tratadas pela Otorrinolaringologia e pela Cirurgia Plastica. O outro motivo
deveu-se ao atendimento e tratamento ambulatorial a que muitas dessas fraturas
podem ser submetidas, alterando, assim, a correta constatacao dessa incidéncia.
De acordo com o servico de atendimento hospitalar e a forma de coleta dos
dados, essas fraturas podem assumir indices mais significativos do que os
encontrados no nosso estudo, como verificado por PALMA ef al.,, em 1995, os
quais constataram um maior indice de fraturas nasais dentre as fraturas faciais,

segquidas pelas fraturas do complexo zigomatico e mandibulares com indices

semelhantes.

Relacionando-se a etiologia dos traumas de face com as fraturas
ocorridas, verificou-se que as nasais estiveram relacionadas em 29,79% dos
casos com as agressbes fisicas, fato normalmente esperado devido a sua

projecao na face e a baixa resisténcia aos traumatismos.

A configuragcdo mandibular assemelha-se de uma conexao semicircular
rigida, com articulacées em suas extremidades, sendo tanto a estrutura interna
como a externa delineadas de acordo com as forcas a que estdo sujeitas. Dessa

forma, a condensacao e orientacdo do trabeculado dsseo € o espessamento das

85




corticais compdem-se de adaptacdes mecéanicas do organismo para suportar e
dissipar essas forcas empregadas, conhecidas, na mandibula, como trajetérias

(MADEIRA, 1995).

A mandibula, devido ao seu posicionamento na face, projecdo e
mobilidade, torna-se mais susceptivel a esses traumatismos. Apesar de possuir
areas de reforgo, como, por exemplo, a protuberancia mentoniana, possui também
areas de debilidade 6ssea, correspondente as regides alveolares, especialmente
as de canino e terceiro molar, processo corondide e condilo mandibular, sendo
esta ultima, apesar da protecao do arcabouco muscular, sujeita tambéem a fraturas

por agentes indiretos nas regides de sinfise e corpo mandibular (MADEIRA, 1995).

Apesar da mandibula apresentar, nesie trabalho, uma menor
porcentagem de ocorréncia (25,00%) em relagdo ao esgueleto fixo da face, a
literatura tem demonstrado ser essa a regido de maior incidéncia dentre as
fraturas faciais (BOCHLOGYROS, 1985; ABIOSE, 1986 e NAIR & PAUL, 1986;
ABIOSE, 1991). Devido a variabilidade na incidéncia desses traumatismos, muitos
trabathos na literatura tém direcionado suas analises epidemiclogicas para o
estudo dessas fraturas por regibes especificas da face: fraturas mandibulares
(IZUKA et al., 1990 e VAN BEEK, 1999), maxilares (KAHNBERG & GOTHBERG,

1987), nasais (HAUG, 1991a) e zigomaticas (ELLIS ef al., 1985a).

No nosso trabalho, avaliando-se especificamente as fraturas

mandibulares por regides, foi possivel verificar a maior incidéncia das fraturas do
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condilo mandibular (34,11%), relacionadas principalmente com as quedas
(34,09%). Essa relacdo entre as fraturas condilares e as quedas & faciimente
verificada em criangas que sofrem quedas mais freqilentemente (McGRATH et al.,
1996; THOREN, 1997; OJ1, 1998), o que nao foi verificado no nosso trabalho, uma
vez que a maioria dos pacientes pertenceu a idade adulta. VAN BEEK & MARKX
(1999), no entanto, relacionaram como principais agentes etiologicos dessas
fraturas, além das quedas, os acidentes automobilisticos, causados indiretamente
por uma forga de alta energia de impacto na regidao mentoniana. Avaliando-se, de
uma forma geral, as fraturas mandibulares com a sua etiologia mais freqglente, foi
possivel constatar o maior relacionamento dessas com os acidentes

automobilisticos (35,29%), como também verificado por BATAINEH, em 1998.

A relacédo estabelecida entre a etiologia e o tipo de fratura mandibular
revelou, tambem, um forte relacionamento entre as fraturas de corpo e sinfise com
os acidentes automobilisticos, com 40,48% e 50% respectivamente; e entre as
fraturas do angulo mandibular com as agressées fisicas (43,75%). FRIDRICH et
al. (1992) verificaram essa mesma relagdo, atribuindo, porém, as fraturas do

coHndilo mandibular aos acidentes motociclisticos.

E por ultimo, as fraturas maxilares corresponderam ao menor indice
dentre as fraturas faciais (5,81%), sendo mais freqiientes as denioalveolares
(38,89%), seguidas pelas do tipo Le Fort II (22,22%), relacionadas principalmente
com os acidentes automobilisticos (38,89%). KAHNBERG & GOTHBERG (1987) e

PALMA ef al. (1985) também verificaram a maior incidéncia das fraturas do tipo Le
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Fort Il dentre as fraturas do tipo Le Fort, sendo os acidentes automobilisticos a sua

principal causa.

Talvez um dos traumatismos mais encontrados pelo Cirurgido Buco-
Maxilo-Facial seja o dano aos dentes e as suas estruturas de suporte. Apesar de
desses traumatismos ocorrerem freqlientemente de forma isolada, também podem

estar associados a outras fraturas de face.

Muitos fatores podem causar esses traumatismos, podendo ocorrer de
forma direta sobre a estrutura dental ou indireta sobre a mesma, porém o
posicionamento e a projecdo dos elementos dentais em seus arcos € a
competéncia labial dos individuos sao fatores predisponentes para essa
ocorréncia. A literatura tem demonstrado a alta prevaléncia dos traumatismos nos
incisivos centrais superiores, tanto na denticao decidua como na permanente, o
que foi atribuido principalmente a sua relativa proeminéncia na arcada dental
(KABAN et al., 1997). Apesar desses traumatismos dentais (luxac¢des, fraturas e

avulsdes dentais) ocorrerem normalmente associados as fraturas dentoalvelares,

neste trabalho, elas foram avaliadas em um topico diferente.

Nos nossos resultados, foram consideradas em um Unico grupo as
luxacdes, subluxacdes e as concussdes, verificando-se que 15,29% dos pacientes
vitimas de traumatismos de face, apresentavam-se também com traumatismos
dentais associados, sendo a maior freqliéncia correspondente as luxacdes dentais

(65,38%). Verificando-se as caracteristicas dos pacientes envolvidos, foi possivel
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notar que as quedas foram o fator etiolégico predominante (51,92%), ocorrendo
principalmente na faixa etaria dos 11 aos 20 anos (44,23%), mantendo-se
praticamente constante a propor¢do entre homens e mulheres, 3,3:1.
ANDREASEN & ANDREASEN, em 1997, avaliaram essa variancia em criancgas,
segundo o sexo, nas denticdes permanente e decidua, em varios paises, e
verificaram que essa prevaléncia variou de 31 a 40% em homens e de 16 a 30%
em mulheres na denticdo decidua; ja na denticao permanente essa variagao foi de
12 a 33% nos homens e de 4 a 19% nas mulheres, semethantemente ao

observado nos nossos resultados.

A etiologia mais freqliente por nés observada encontrou-se de acordo
com outros trabalhos citados na literatura (DEWHURST ef al., 1998 e LUZ & DI
MASE, 1984), porém a faixa etaria relatada nesses trabalhos foi ligeiramente mais
jovem do que a enconirada no nosso estudo. Um fator justificavel para a
prevaléncia da faixa etaria por ndés encontrada & a sua alta incidéncia nos
resultados fotais e a freqliente associacdo desses fraumatismos com as fraturas

de face.

Na literatura, a maioria dos trabalhos publicados avaliaram esses
traumatismos estritamente relacionados ao periodo de infancia dos individuos.
Tanto esse fator como o local da realizacdo do estudo, hospitais, escolas,
ambulatérios, consultérios, podem indicar variacbes nos resultados, os quais nao
expressariam a mesma realidade que outras metodologias utilizadas. Os valores

encontrados no nesso trabalho coincidiram com os resultados descritos por LUZ &

89




DI MASE (1994) que utllizaram uma metodologia semelhante. Avaliando os
pacientes atendidos em um servico hospitalar na cidade de Sao Paulo, sem
restringir a idade estudada, os autores verificaram que 4,6% dos pacientes
atendidos possuiam traumatismos dentais associados, tendo como principal causa
as quedas com 59,8% dos casos, sendo os traumatismos dentais mais comuns as
luxagdes com 64,9%; porém, a faixa etaria encontrada foi ligeiramente mais jovem
que a observado no nosso trabalho, sendo a faixa dos 0 aos 5 anos a mais

encontrada pelos autores (42,1%).

Os traumas de face sempre estdo acompanhados por algum grau de
lesdo nos tecidos moles circunvizinhos, variando desde uma simples contuséo,
com a manutencdo da integridade do epitélio, a laceracbes extensas com
exposicdo desde o epitélio até o peridsteo. Com isso, a freqiéncia dos
traumatismos nos tecidos moles da face esta diretamente relacionada as fraturas
faciais; no entanto, mesmo com essa alta prevaléncia, poucos trabalhos na
literatura dispensaram uma atencac especial a essas lesdes (ZACHARIADES &

PAPAVASSILIOU, 1990).

A constatacao de sua correta incidéncia & de dificil observacéo, pois os
pacientes avaliados no atendimento inicial da Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
recebiam uma avaliagdo medica prévia, e caso 0s mesmos apresentassem
apenas lesfes nos tecidos moles sem, no entanio, apresentarem fraturas nas
regides correspondentes, poderiam, em muitos casos, serem suturados tanto pelo

plantonista quanto por um profissional de uma outra especialidade médica, como a
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Cirurgia Plastica, Otorrinolaringologia, Oftaimologia dentre outras, ficando assim
sem a avahliagao do Cirurgidao Buco-Maxilo-Facial. OMOVIE & SHEPHERD (1997)
no Reino Unido, verificaram que 55% das laceragdes de face haviam sido
suturadas pelo plantonista do pronto-atendimento e que apenas 21% dessas
laceragdoes receberam esse tratamento pelos Cirurgides Buco-Maxilo-Faciais.
Esse fato € de facil compreensao, uma vez que esses tecidos apresentam-se, no
pronto-atendimento, expostos e freqllentemente com hemorragias, necessitando

de um tratamento efetivo e imediato.

Apesar dessa dificuldade, este trabalho procurou verificar a incidéncia
dessas lesdes nos tecidos moles da face, mesmo que suturadas por outros
especialistas, mas que tivessem, também, se submetido a uma avaliacdo do

Cirurgiao Buco-Maxilo-Facial.

As lesGes nos tecidos moles da face foram divididas entre aquelas que
necessitaram de sutura, como nos casos de algumas laceragdes, e aquelas que
ndo necessitaram de sutura, compreendendo as abrasdes, contusdes e alguns
tipos de laceracdes. Pdde-se observar que das 129 lesdes nos tecidos moles da
face, 88 (68,22%) necessitaram de sutura, e que a regido mais afetada foi a
extrabucal, com 56,30% dos casos. Esses valores expressaram a importancia de
analises futuras especificas frente a esses traumatismos, devido a sua alta

prevaléncia e importancia na estética facial.
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Em relacac a etiologia dos traumas de face, a literatura tem
demonstrado, nos ultimos anos, uma tendéncia na diminuicdo do nimero de
acidentes automobilisticos e um aumento no indice das agressdes fisicas, devido,
principalmente, ao emprego de leis de trénsito mais rigorosas, a melhoria nas
estradas e rodovias, e & obrigatoriedade e implantacdo de outros dispositivos de
seguranca, como cinto e capacete de seguranca, vidros laminados, air bag e

outros (GEMPERLI et al., 1990 e BATAINEH, 1988).

Este estudo teve como etiologia mais freqiente dos traumas de face as
guedas, com 37,06%, seguidas pelos acidentes automobilisticos com 26,47% dos
casos. Essa alta prevaléncia das quedas também péde ser observada na literatura
(FORTUNATO et al., 1982; LEVI ALFONSO & D'OU ASCON, 1985; LUZ & DI
MASE, 1994 e PALMA ef al, 1995); porém, a maioria dos trabalhos relataram
serem os acidentes automobilisticos (VAN HOOF et af, 1977; ADEKEYE, 1980b;
AFZELIUS & ROSEN, 1980; KHALIL & SHALADI, 1981; ABIOSE, 1986; NAIR &
PAUL, 1986; KAHNBERG & GOTHBERG, 1987; ZACHARIADES &
PAPAVASSILIOU, 1990; ABIOSE, 1991; JORGE & CABEZAS, 1991; VETTER et
al., 1991; COVINGTON et a/., 1994; TANAKA ef al., 1994; ALMEIDA ef al., 1995;
BATAINEH, 1998, UGBOKO et al, 1998; VAN BEEK & MERKX, 1999) e as
agressoes fisicas (BROOK & WOOD, 1983; HILL etf al., 1984; ELLIS et al., 1985a;
THORN ef al., 1986; ALLAN & DALY, 1990; TELFER et al, 1991; FRIDRICH et al,
1992; KOOREY et al, 1992; TORGENSEN & TORNES, 1992; ORD & BENIAN,

1995; PALMA et al, 1985, BAMJEE et al, 1996) as principais causas desses
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traumatismos. Da mesma forma, ADEKEYE (1980) e BATAINEH (1998) sugeriram
ser as agressdes fisicas a principal causa dos traumas de face nos paises
desenvolvidos e os acidenies automobilisticos nos paises em desenvolvimento,

devido, principalmente, ac aumento do frafego rodoviario nesses paises.

Na literatura, as quedas tém sido relacionadas como a principal causa
desses traumatismos em criangcas (FORTUNATO et al., 1982; LEVI ALFONSO &
D'OU ASON, 1985; SHINYA ef al, 1993), porém no nosso estudo esse fato nao
corroborou a realidade, ja que a maior freqliéncia perfenceu aos pacientes na
faixa etaria dos 11 aos 30 anos. O alto indice dessa etiologia deveu-se em parte a
incorporacdo, nesse grupo, além dos acidentes ciclisticos, de alguns casos
provaveis de agressoes fisicas, que de maneira proposital foram omitidas pelos
pacientes por constrangimento ou pelas possiveis implicagbes legais associadas,

atribuindo-se como agentes etiologicos as quedas.

Em alguns estudos, os acidentes ciclisticos encontraram-se incluidos
no grupo dos acidentes automobilisticos (LINDQVIST et al, 1986; KAHNBERG &
GOTHBERG, 1987); se, além desse fator, as agressdes omitidas fossem
corretamente relatadas, provavelmente haveria uma inversdo na fregiiéncia
dessas etiologias. Tal fato foi verificado por McDADE et al. (1882) no Reino Unido,
onde através de um guestionario que avaliou as vitimas de traumas de face com
suspeita do consumo exagerado de bebida aicodlica, notou-se um alto indice de
agressoes fisicas e de quedas, estas Ultimas atribuidas, provavelmente, ao

desconhecimento do paciente da etiologia pelo consumo exagerado de alcool e
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pelo constrangimento e preocupacdc com as possiveis implicacbes legais
atribuidas a essas agressfes. Apesar do baixo indice de agressbes fisicas
(19,41%) verificado no nosso trabalho, em relacdo acs outros citados na literatura
'(THORN et al., em 1986; KHAN, 1988; MWANIKI & GUTHUA, 1990}, a violéncia
urbana € um fator que vem se intensificando nos ultimos anos, preccupando nio
s6 as entidades governamentais, como também de um modo geral a sociedade. A
violéncia acidental ou intencional mata anualmente mais de 3.500.000 pessoas em
o todo mundo, e, no Brasil, aproximadamente um milhdo de individuos sao
internados por ano com algum tipo de leséo associada a ela, acarretando gastos
de cerca de 300 milhdes de dolares anuais aos cofres publicos (CIRURGIA DO
TRAUMA', 2000). Esses valores assumem indices mais expressivos, quando,
associados a esses gastos, adicionamos a auséncia desses individuos no
mercado de trabalho e as possiveis seqielas permanentes ou transitorias gue
esses fraumatimos podem acarretar. Com isso, evidencia-se a grande importancia
da elaboragcdo de programas especiais de prevencdo e repreensdo a violéncia,

para que nao assuma valores mais significativos dos que 0s ja apresentados.

Esses valores sofrem uma grande variagdo de acordo com as
caracteristicas de cada regido, em paises como o Zimbabwe (KHAN, 1988), Kenia
(MWANIKI & GUTHUA, 1990) e Groelandia (THRON et al., 1986), altos valores
foram encontrados, 82%, 75% e 90% respectivamente, enquanto que em paises

como a India (SAWHNEY & AHUJA, 1988), Japao (TANAKA et al., 1994) e Franga

* idem ao item 1
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(TIMONEY, 1990), encontraram-se valores mais baixos, 13%, 155% e 18%,
respectivamente. VOSS (1982), na Noruega, e HILL et al. (1984), na Inglaterra,
verificaram também esse alto indice, justificando essa taxa principalimente pelo
aumento do desemprego e as grandes diferencgas sociais que conduziram esses
pacientes a estarem freqientemente envolvidos com o consumo exagerado de
alcool (THORN et al., 1986; VAN BEEK & MERKX, 1999). O alcool é sem divida o
vicio que mais causa dependéncia na populacao, superando o fumo e as drogas
ilicitas (UOL“S, 2000). A sua influéncia na etiologia dos traumatismos &
amplamente verificada na literatura, bem como a sua recorréncia. LAYTON et al.
(1994) verificaram que 3% dos pacientes vitimas de traumas de face eram
reincidentes e que, nesse grupo, o uso do alcool no momento do trauma era um

fator frequente.

Como pbde ser observado na literatura, o consumo abusivo do alcool,
além de danos sociais e fisicos, € um fator importante na determinacéo desses
traumatismos. No presente estudo, verificou-se que 22,65% dos pacientes faziam
uso frequente de bebida alcoolica ou estavam em estado de aparente intoxicacao
alcodlica no momento do trauma. Devido a esse fator, SMITH ef al. (1898) na
Inglaterra, sugeriram a orientag,éo e 0 encorajamento a esses pacientes, durante

os retornos ambulatoriais, como formas de incentivo para abandono desse vicio.

* hitp: ffwww . Uol.com.brfiniramed/articos/alcool. htm
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Apesar de o Brasil ser um pais gue possui uma populacdc de
aproximadamente 160 milhées de habitantes (IBGE'’, 2000b), apenas 34 milhdes
possuem carteira nacional de habilitagdo. Outro fator influente na etiologia desses
traumatismos € o grau de manufencdo e conservacdo de suas estradas e
rodovias, pois dos 1.400.000 Km de estradas nacionais, apenas 18% delas séo
asfaltadas e 30 milhdes de veiculos transitam por elas, sendo 45% destes dentro
do estado de Sado Paulo. Os acidentes automobilisticos, além dos fatores
supracitados, sdo ainda influenciados por outros, como a ma conservacao dos
veiculos e a imprudéncia e impericia dos condutores de automoéveis (CIRURGIA

DO TRAUMA'®, 2000).

Algumas das causas mais freqUentes desses traumatismos s&o o
envolvimento alcdolico das vitimas no momento do trauma e a auséncia do uso do
cinto de seguranca. O motorista € considerado em estado de intoxicacao alcoolica,
se possuir no sangue uma concentracao igual ou maior que 0,6 gramas de alcool
por litro de sangue, o que corresponde a 2 calices de vinho, 2 copos de cerveja ou

uma dose de destilado (CIRURGIA DO TRAUMA'®, 2000).

Neste trabalho, foi possivel, ainda, observar que a segunda maior
etiologia dos traumas de face foram os acidentes automobilisticos com 26,47%
dos casos, porém, como ja relatado, sem inciuir neste grupo os acidentes

ciclisticos. A literatura tem demonstrado que a fregiiéncia dos acidentes ciclisticos

T hitpu/iwww, ibae org/estatistica/populacao/censohistorico/1940 1996 shtm
*® Jdem ao itern 1
® idem ag iten 1
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como causa das fraturas faciais, varia de 1,2% a 7,1% (OLSON ef al, 1982;
V0SS, 1982; LINDQVIST ef af., 1986). Com isso, se esse valor fosse subtraido
das quedas e adicionado aos acidentes automobilisticos, provavelmente estes
Glitimos assumiriam a maior freqliéncia. Qutre fato salientado também, foi o alto
indice de pacientes que nao utilizavam dispositivo de segurancga, cinto ou
capacete, no momento do trauma (mais de 50%), apesar da obrigatoriedade e
rigorosidade da lei que regulamenta seu uso. Como a grande maioria da
populagéo utiliza esses dispositivos, a alta incidéncia de pacientes com traumas
de face associados a sua falta de uso, parece ser um fator predisponente na
ocorréncia desses traumatismos. A efetividade desses dispositivos de seguranca,
na reducdo dos traumas de face, tem sido demonstrada na literatura de varios
paises (KAHNBERG & GOTHBERG, 1987, PERKINS & LAYTON,1988;
GEMPERLI et al, 1990; LEE ef al.,1995; JOHNSON et al, 1995 REVISTA

VEJAZ, 2000a).

Avaliando-se a relacdo existente entre a utlizacdo de algum dispositivo
de seguranca nos acidentes automobilisticos e a ocorréncia de traumatismos
associados, observou-se que dos 37 pacientes que utilizavam algum dispositivo,
28 apresentavam traumatismos associados, correspondendo a uma ocorréncia de
24,32% dos casos, e que dos 41 pacientes que nao utilizavam, 24 apresentavam

traumatismos associados, correspondendo a 36,84% dos casos, conforme tabela

B hito fhwww2. ol com. briveja/z 10158/sumario. htmi
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18. Estes valores ndo comprovam a efetividade do uso do cinto de seguran¢a na
prevencdo dos traumatismos associados, provaivemente devido ao fato de se
considerar neste trabalho como traumatismos associados, quaisquer traumatismos
ocorridos nos segmentos corpéreos, exceto a face, indo desde uma contuséo a
uma fratura. ROWE & WILLIAM (1885) também confirmaram esse achado
descrevendo que a utilizacao do cinto de seguran¢a diminuiria a gravidade desses
traumatismos associados, sem, no entanto, isenta-los de maneira total. Outro
dado interessante € a redugdo em quase pela metade das fraturas multiplas de
face nos pacientes que utilizavam o cinto de seguranca (9,75%), em comparacéao
com o0s que nao o utilizavam (18,92%), conforme tabela 18, demonstrando, assim,
a efetividade do cinto de seguranga na reducdo dos traumatismos,
especificamente os faciais, conforme também observado por outros
pesquisadores, tais como KAHNBERG & GOTHBERG, 1987, PERKINS &

LAYTON, 1988; GEMPERLI et al., 1990).

Quanto aos acidentes de trabalho, que representaram 8,24% de todos
os traumatismos, corresponderam na sua maioria aos acidentes em construgbes e
em rodeios com 39,29% e 32,14%, respectivamente. Esse fator caracterizou uma
expressiva influéncia regionalrna incidéncia desses traumatismos, pois os rodeios
sao eventos normalmente realizados nas cidades do interior paulista, onde essa
atividade & mais intensa. Qutro fato digno de nota, € a alta negligéncia no uso de
dispositivos de seguranca por esses pacientes, sendo que dos 28 pacientes

(8,24%) verificados, apenas um utilizava dispositivo de seguranga no momento do
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trauma, salientando, portanto, a grande importancia de um correto programa de
conscientizagdo na prevengdo dos acidentes de trabalho, sem esquecer, no

entanto, de levar em conta as peculiaridades inerentes a cada regido.

De acordo com o agente etioldégico, grau de energia de impacto e
direcao do agenie causal, outros traumatismos associados podem ocorrer
proximos ou n&o aoc esqueleto facial (OSBORNE & BAYS, 1997). Os traumatismos
produzidos por acidentes automobilisticos, em razdo da energia de impacto ou
cinética, apresentam um nUmero maior de traumatismos associados e uma

severidade maior quando essas fraturas de face ocorrem.

Devido a proximidade dos ossos faciais ao sistema nervoso central,
quaiquer traumatismo nessa regido tem a capacidade de produzir forcas de
intensidades variaveis que podem causar repercussdes neurolégicas indo desde a
perda da consciéncia, ao coma e a morte (CONFORTI et al., 1983). HAUG et al,
em 1984, nao verificaram relacdo entre as fraturas faciais e as cranianas,
sugerindo, no enfanto, a utilizagédo de capacetes de seguranga que protegessem a
totalidade da face, em vista da grande repercussdo cerebral observada nos
pacientes com esses traumatismos. Porém, a forca de impacto e a brusca
desaceleracdo causadas por alguns traumatismos, como o0s acidentes
automobilisticos, podem causar lesdes cervicais e concussdes cerebrais, mesmo
na auséncia de traumatismo direto (DAVIDSON ef af., 1990). No presente estudo,
esses dados nao foram avaliados, ficando apenas para andlise os traumatismos

ocorridos de forma direta sobre a regido. E apesar de alguns autores como
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OLSON et al., em 1982 e HAUG et al., em 1992, considerarem as laceracdes de
face como traumatismo associado, elas também nao fizeram parte desse grupo,

merecendo uma analise em separado.

A andlise dos resultados permitiu verificar uma alta prevaléncia dos
traumatismos associados aos de face (48,82%), sendo a regido dos membros
superiores e inferiores a mais afetada (59,32%), conforme tabela 21. Esses
resultados comprovaram-se também na literatura, onde OLSON et al., em 1982,
notaram que, do total dos traumatismos associados, as lesées nos membros
superiores e inferiores corresponderam a 51,7% dos casos, dado este também
verificado por ELLIS ef a/. (1885a) e FRIDRICH ef al. (1992). Esses traumatismos
associados relacionaram-se de forma coerente com a etiologia de maior
freqiiéncia que foram as quedas, uma vez que os pacientes vitimas de quedas ou
de algum traumatismo de baixa energia de impacto, utilizam como mecanismo de
defesa e protec&o os seus membros que, por consequéncia, sofrem traumatismos

em conjunto.

Muitos trabalhos na literatura tém despertado interesse no
conhecimento da freqiiéncia com que esses iraumatismos associados aos faciais
se apresentam, e se, de alguma forma, eles podem favorecer o aparecimento de
complicacoes pos-operatorias (CANNELL et al, 1996). KAUFMAN et al (1984)
estabeleceram que pacienies neurologicamente comprometidos podem apresentar
um maior indice de complicagbes relacionadas as fraturas faciais, quando
comparados com os neurologicamente saos, @ COHEN & KAWAMOTO, em 1992,
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verificaram que o adiamento da cirurgia, entre outros fatores, favoreceria o
aparecimento de complicagbes pés-operatorias e, com isso, o de seqlelas pos-

cirdrgicas.

O estudo epidemioldgico desses traumatismos, bem como a avaliagdo
da efetividade das suas formas de tratamento e prognostico esperados,
possibilitou o delineamento das circunstancias de risco, bem como das
caracteristicas dos pacientes mais susceptiveis. O trauma nao deve ser encarado
apenas como um problema médico, social e econdmico. Os custos despendidos
no atendimento das vitimas, por parte das equipes de salde, os danos as
propriedades envolvidas no momento do frauma, a perda de salarios e as
incapacidades transitérias ou permanenies, conduzem freqientemente a
dificuidades para a reinsercéo social das vitimas e o seu retorno ao mercado de
trabatho. Todos esses fatores somados aos inconvenientes familiares pelo
cuidado as vitimas, que muitas vezes exigem um grande tempo para a completa
reabilitagdo, conduzem a uma repercussao muito maior dessa doenca chamada

trauma.

AVALIACAQ PRE-OPERATORIA

No exame clinico dos pacientes vitimas de traumatismos faciais, a
adequada coleta e compilagdo dos sinais e sintomas, pode, em certas situagoes,
fornecer dados suficientes para um diagnostico conclusivo, sem a necessidade de

exames complementares (GENOVESE, 1992).
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Esse topico avaliou, entre outros dados, os sinais e sintomas mais
freqlientes nas fraturas mandibulares, maxilares, do complexc zigomatico e
nasais, quando estas ocorriam apenas isoladamente, para que os sinais e
sintomas de uma néo interferissem na analise da outra. Na avaliagdo apenas das
fraturas do complexo zigomatico isoladas, observou-se que o sinal mais comum foi
o edema com 64,71% dos casos, e 0s sintomas mais comuns foram a dor e a
parestesia, com 47,06% em cada um deles. Dados semelhantes foram fambém
observados por ELLIS ef al., em 1985a, gue verificaram a maior incidéncia desses
mesmos sinais e sintomas nessas fraturas, porém com proporgdes diferentes,
89% e mais de 50%, respectivamente. JUNGELL & LINDQVIST (1987) verificaram
que 81% dos pacientes com fratura do complexo zigomatico apresentavam

também parestesia do nervo infraorbitario.

Ja em relacéo as fraturas nasais, 0s nossos resultados revelaram que o
sinal mais comum foi o edema (64,71%) e o sintoma mais comum a dor (47,06%).
Como pbde ser observado na tabela 20, os sinais edema, assimetria e equimose
apresentaram-se, tambem, com valores semeihantes, correspondendo a um
quadro clinico normaimente apresentado pelos pacientes gue possuem essas

fraturas (HAUG, 1981a).

Avaliando-se os sinais e sintomas mais freqlentes nas fraturas
maxilares, foi possivel observar que o edema foi 0 sinal mais frequente com
85,71% dos casos e a dor o sintoma mais relatado (57,15%). As fraturas maxilares

estdo normalmente associadas aos acidentes automobilisticos (KAHNBERG &
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GOTHBERG, 1987), e devido a alta energia de impacto que esse agente

etiologico oferece, o edema dos tecidos moles circunvizinhos € um fator esperado.

Com relagdo as fraturas mandibulares, o edema e a dor também
corresponderam aos sinais e sintomas mais observados com 79,37% em cada um
deles; porém, a limitagdo de abertura bucal (61,90%) e a alteracdo de oclusdo
(58,73%) também assumiram valores significativos. Esses dados relacionaram-se
de forma coerente com a realidade clinica, pois as insergfes musculares
presenties nessa regi@o podem favorecer o deslocamenio dos segmentos
fraturados e, por conseqgiiéncia, alterar a oclusao desses pacientes. A dor e o
edema observados refletem-se, principalmente, pelo processo inflamatorio que os
tecidos moles adjacentes apresentam. Devido a dor no local da fratura e ao
traumatismo nas estruturas musculares circunvizinhas, a limitagao funcional,
através de uma hipomobilidade mandibular e uma conseqUente limitacdo na

abertura bucal, é também um fator esperado e observado nessas fraturas.

Com relagao especificamente a solicitacdo dos exames laboratoriais na
avaliacdo pre-anestésica dos pacientes que fossem se submeter a um
procedimento cirdrgico sob anestesia geral, uma das justificativas dessa rotineira
solicitacao seria o diagnéstico adequado de alguma patologia que pudesse pdrem
risco a vida desses pacientes, durante ou apos o ato operatério. SANDLER (1979)
verificou que a apurada anamnese e exame fisico adequado do paciente seriam
suficientes, em mais de 90% dos casos, para diagnosticar alguma das alteracdes

cardiovasculares, respiratdrias ou neuroldgicas que o paciente pudesse ter. Outro
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fator de justificativa para tal solicitacio seria o precoce diagnéstico de doengas
que estariam em seu processo inicial, sem, no entanto, apresentarem quaisquer
sinais ou sintomas, e a admissao desses pacientes para a cirurgia proveria essa

oportunidade de realizagéo.

Foi verificado, neste trabalho, que a maioria dos exames laboratoriais
solicitados n&o apresentaram alteracGes relevantes (84,07%), e quando essas
alteracoes estiveram presentes, a gque ocorreu com maior fregiiéncia foi o baixo
hematocrito (66,67 %), notando-se, portanto, atencdo especial a esses dados para
futuras analises especificas quanto a racionalizacdo na solicitagcdo desses

exames.

O alto indice desses exames deveu-se, em parte, ao excesso de zelo
profissional, e principalmente devido a solicitagago feita por alguns dos hospitais
conveniados que requisitaram, como rotina, a solicitagdo desses exames para
procedimentos cirlrgicos sob anestesia geral. Dos trés hospitais conveniados,
apenas um, a partir do dia 03 de setembro de 1999, cinco meses apés o inicio da
coleta dos dados, recomendou a solicitacdo desses exames apenas nos casos em
que a suspeita clinica os indicasse, sendo que os outros dois continuaram
sugerindo a sua solicitacdo de maneira compulsoria para todos os pacientes que
iriam submeter-se a um procedimento cirirgico sob anestesia geral. Os exames
normalmente solicitados para pacientes saudaveis, nao fumantes e com idade
inferior a 40 anos, que corresponderam a maioria dos pacientes neste estudo,

classificados como ASA-PS 1 (SIDI ef al, 2000), foram o Hemograma,
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Coagulograma, Urina Tipo | e Glicemia em jejum. Nos pacientes portadores de
alguma patologia ou com idade superior ou igual a 40 anos, além dos exames
supracitados também foram solicitados o eletrocardiograma (ECG) e uma

radiografia P.A. de torax.

A alta porcentagem de hematécritos com valores abaixo do normal
reflete-se pela perda sanguinea a que normalmente esses pacientes ficam
sujeitos, sendo, no entanto, transitéria e assumindo valores normais em pouco
tempo, caso o paciente ndo apresente uma perda excessiva de sangue ou alguma
alteracdo sistémica. WAGENR & MOORE (1991) e HAUG & REIFEIS (1999)
encontraram os mesmos resultados, salientando a soberania da avaliagao clinica
desses pacientes frente aos exames [aboratoriais, e que esses promoveriam
pouca ou nenhuma influéncia na decisdo do tratamento anestésico a ser instituido

no paciente.

A importédncia do conhecimento das medicagdes mais utilizadas no
tratamento aos pacientes vitimas de traumatismos de face é o de também poder
racionalizar a sua instituicdo e verificar se a droga administrada apresenta uma
boa efetividade e disponibilidade nos érgaos publicos, para possibilitar o seu

emprego em todos os casos que dela necessitem.

As medicagbes mais utilizadas no atendimentc inicial foram os
antiinflamatérios nao esterdides, principaimente os Diclofenacos, com 33,53%, e

os analgésicos a base de Dipirona com 28,82%, havendo, no entanio, na
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medicacao prescrita apds o atendimento inicial um ligeiro aumento em suas
freqiéncias, assumindo as Dipironas o primeiro lugar com 4559% e os
antiinflamatérios nédo esterdides o segundo, com 41,47%. A administracdo dos
analgésicos e antiinflamatdrios, tanto no atendimento inicial quanto no periodo
apos o atendimento inical, deveu-se ao controle da dor e do edema, tanto para
criar condi¢cdes para uma reavaliagdo e planejamento cirlrgico, pelo excessivo
edema gue normalmente acompanha esses traumatismos, quanto para o conforto
e recupera¢ao pos-operatéria, devido ao traumatismo adicional causado pelo
procedimento cirlrgico. A alta administracdo dessas drogas deveu-se a sua boa
efetividade no controle da dor e edema, respectivamente, e também pela sua
disponibilidade tanto em ambiente hospitalar como nos postos de satde da rede

publica.

Quanto a medicacao utilizada no pré-operatorio imediato, em todos 0s
casos houve a instituicdo de uma profilaxia antibidtica através da solicitagdo de um
grama de Cefalosporina (Kefazol® ou Keflin®), e para o controle do processo
inflamatério 500 mg de Hidrocortisona (Solucortef®), caso o paciente n&o
apresentasse algum comprometimento sistémico que as contra-indicassem. No
pos-operatorio imediato, ndo houve o emprego de rotina da terapéutica antibidtica,
sendo as outras medicagdes instituidas de acordo com a sua necessidade. O
protocolo da utilizagdo da profilaxia antibidtica e da sua descontinuidade no pés-
operatorio implantou-se neste servico de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial no dia 16 de

junho de 1999, dois meses apos 0 inicio da coleta dos dados desta pesquisa, e os
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indices de complicacbes, atraves de dados colhidos anteriormente, ndo se

alteraram ap6s a sua instituicio.

Desde que o paciente ndo apresente sinais clinicos de infeccao, os
resulfados obtidos revelam que o uso de antibidticos apds a cirugia de maneira
preventiva em tfodos os casos seria desnecessario. E como o esperado, o grande
emprego de antiinflamatérios e analgésicos, principalmente no periodo pos-

operatorio.

A solicitacdo dos exames complementares, especialmente os
radiograficos, deve ter como objetivo principal o diagnéstico e o plano de
tratamento. Autores como ASSAEL, em 1993, tém avaliado os aspectos clinicos e
os achados radiograficos nos traumatismos faciais e verificado uma intima relagao
entre eles. O que deve ser salientado € a importancia de um exame fisico apurado
do paciente e a sua adequada anamnese, sendo o exame radiografico apenas um
exame complementar de auxilio diagnoéstico e de tratamento. Deve-se ter sempre
em mente 0s custos que esses exames acarretam aos pacientes e aos cofres

publicos, e 0s danos sempre presentes quando da exposigéo a radiacao ionizante.

O objetivo de se verificarem 0s exames radiograficos mais solicitados,
no atendimento inicial e no pés-operatério, € a possibilidade da racionalizacao
dessas solicitacdes, evitando, assim, exposicdes radiograficas desnecessarias e

de pouco valor terapéutico.
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A analise dos resultados verificou que no atendimento inicial houve
solicitagdes de radiografias para 299 pacientes (97,94%), sendo as de Waters
(56,76%) e P.A. de mandibula (30,59%) as mais solicitadas. No entanto, no pos-
operatorio apenas 136 pacientes (40,00%) necessitaram de exames radiograficos,
continuando a ser as radiografias de Waters (17,65%) e P.A. de mandibula
(12,94%) as mais solicitadas, porém em propor¢des menores. Pdde-se observar
que houve uma significativa diminuig&o nessas solicitagbes radiograficas no pos-
operatoric em comparagéo ao atendimento inicial, contudo permanecendo ainda
no com altas propor¢cbes. Este fato pode ser atribuido tanto ao tfreinamento
profissional dos residentes, que necessitam com freqiiéncia de exames que
possibilitem uma confirmac¢éo e avaliacéo do tratamento proposto, quanto aos fins

didaticos a que muitos casos se propdem.

Essas radiografias mais solicitadas, Waters e P.A. de mandibula,
corresponderam as fraturas mais verificadas neste estudo: fraturas do complexo

zigomaético e fraturas mandibulares.

Em vista do exposto, como também sugerem ROGERS ef al., em 1995,
a diminuicdo na solicitacao de radiografias, especialmente as de Waters ¢ P A. de
mandibula, como verificado nc nosso trabalho, deve ser observada em futuras
andlises epidemiologicas, e uma atencdo especial deve ser salientada para o
minucioso exame fisico do paciente, o qual pode, em certos casos, fornecer dados

suficientes para o diagnéstico conclusivo.
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TRATAMENTOS E COMPLICACOES

O ftratamento das fraturas faciais segue os mesmos principios das
outras fraturas corpéreas, o qual consiste na reducao, fixacdo e imobilizacao,
empregadas de acordo com a sua necessidade. Historicamente, as fraturas do
complexo maxilomandibular recebiam, como Unica forma de tratamento cirGrgico,
a fixagdo com fio de ago associada ao blogueio maxilomandibular temporario
(DINGMAN & NATVIG, 1985). Porém, apos a introdugao feita por CHIRSTENSEN,
em 1845, de um novo conceito na fixacdo dessas fraturas por meio de placas e
parafusos, tornou-se possivel o breve retorno do individuo as suas atividades

normais, sem a obrigatoriedade do emprego do blogueio maxilomandibular em

{odos 0s casos.

No nosso estudo, devido a disponibilidade da utilizagdo da fixacéo
interna rigida por meio de placas e parafusos de titanio, todos os casos cirlrgicos
gue necessitaram de fixacdo foram tratados com esse sistema, sendo mais
frequente o uso do sistema 2,0 mm. Com isso, apenas 5,83% (6/103) dos
pacientes com fraturas maxilomandibulares foram submetidos ao bloqueio
maxilomandibular poés-operatério, devido as condigbes locais ou gerais dos

mesmos que tornaram necessarios tal tratamento.

A forma de tratamento para os traumatismos faciais pode variar desde a
simples observagéo e proservagéo, a eleicdo do procedimento cirlrgico, podendo

ser este, sob anestesia local ou geral. Nos nossos resultados, observamos que
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49 41% dos traumatismos nao necessitaram de qualquer intervencdo, e que,
desses, 47,02% apresentaram fraturas que foram tratadas através da observacgéo
e proservacéo, concluindo-se que o fato da existéncia da fratura ndo é uma
condicdo imperativa para o seu tratamento cirtirgico. UGBOKO ef al. (1988),
devido as condicdes de trabalho disponiveis, trataram cerca de 98% de todas as
fraturas mandibulares sob redugao fechada. No entanto, a efetividade e os
beneficios trazidos pelo uso da fixagao interna rigida sdo conhecidos na literatura.
HZUKA & LINDQVIST (1992) concluiram ser a fixacéo interna rigida um método de
tratamento eficaz, indicado especialmente para os pacientes com reduzida

capacidade de reparo e os pouco cooperativos.

As complicagbes decorrentes das fraturas faciais dividem-se em duas
fases distintas: a primeira, relacionada aquelas que normalmente ocorrem como
resultado de uma falha diagnostica ou de um tratamento inapropriado, conhecidas
como complicagdes precoces; e a segunda, relacionada aos processos
patologicos resultantes unicamenie dessas fraturas, conhecidas como

complicagdes tardias (KABAN, 1997).

Neste trabalho foi possivel observar apenas as complicagdes precoces,
devido ac periodo de um ano destinado a coleta e avaliacao desses dados. O
curto espaco de tempo impossibilitou uma avaliacdo, a longo prazo, desses
traumatismos, sendo consideradas apenas as seguintes complicacbes: mas
oclusbes, mas unides, nao unides e infecgdes. Observou-se nos resultados que

18,92% dos pacientes apresentaram algumas dessas complicacoes e que as mais
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comuns foram as infecgdes com 9,91%, representando um baixo indice de

complicagbes em relacdo ao observado na literatura (UGBOKO ef al., 1998).

As infeccbes que eventualmente possam ocorrer mesmo com © uso da
fixagao interna rigida, no tratamento das fraturas faciais, dividem-se entre aquelas
que ocorrem nos tecidos moles, sem o envolvimento do tecido osseo e do material
de fixagdo, e aquelas que envolvem tanto os implantes quanto o tecido ésseo
adjacente. As causas mais comuns da primeira s@o técnicas cirGrgicas
inapropriadas, demora no tratamento (mais de 24 horas) e o uso inapropriado de
drenos. Relacionando-se com a segunda, as causas mais comuns S&0 a
instabilidade ou tofal ineficiéncia do material de fixagdo, com resultante
instabilidade 6ssea, e a pobre cooperac@o do paciente (KABAN, 1997). Contudo,
no presente estudo essa divisdo ndo foi realizada, sendo considerado, em um

gnico grupo, gualquer processo infeccioso observado.

Algumas alteracdes nos tecidos moles da face continuam ainda em
regressao durante um periodo de 6 meses a um ano de pés-operatério, ficando,
portanto, dificil a observacéo dessas complicagdes em um periedo inferior a um
anc de acompanhamento; por esse motivo, tais aiteracdes, como ectropio ou
entropio, encurtamento palpebral, esclera aparente, cicatrizes hipertroficas e

outras, ndo foram avaliadas nesse esfudo.

De uma forma geral, as fraturas de maior incidéncia nesse estudo foram

as zigomaticas, seguidas pelas mandibulares, porém, avaliando-se os indices de
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complicagdes, foi possivel notar que as fraturas mandibulares expréssaram
indices significativamente superiores em relagdo as outras regides da face,
especialmente na ocorréncia de infecgcdes e mas oclusdes. Esses resultados
comprovam-se na literatura e, através de varios trabalhos, foi observado que,
independentemente da terapéutica adotada, as fraturas mandibulares
apresentaram-se com os maiores indices de complica¢des pos-operatérias (ELLIS
et al., 1985a; ELLIS & THARANON, 1992; ELLIS & KITTIDUUMKERG, 1996;
ELLIS & WALKER, 1996; AKHLAGH] & AFRAMIAN-FARNAD, 1997; GREENE ef
al., 1997; ELLIS, 1998). A fixacao interna rigida oferece, como principal vantagem,
o breve retorno do individuo as suas atividades normais com o minimo de
seqlielas possiveis; porém, essa € uma técnica sensivel, que exige pericia dos
gue a utilizam para gue ndo ocorra o aumento do ndmero de complicagdes pés-
operatérias. Essas taxas de complicagbes podem variar de 6,1% a 32% (IIZUKA et
al., 1991; ZACHARIADES et al., 1991; ELLIS & KARAS, 1992; ELLIS, 1993a;
ELLIS, 1993b; ELLIS & SINN, 1993; ELLIS & WALKER, 1994; ELLIS &
KITTIDUMKERG, 1996; ELLIS & WALKER, 1996; ELLIS, 1999).

Como relacionado anteriormente, o alio nimero das mas oclusdes em
comparagdc com as mas unides deveu-se provavelmente ao ligeiro
desalinhamento que esses segmentos fraturados apresentavam, proporcionando
uma discreta desarmonia oclusal, sem, no entanto, causar qualguer assimetria

facial ou grandes discrepancias notadas clinica ou radiograficamente, resolvidas
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todas ambulatorialmente através de pequenos procedimentos de desgasies

seletivos ou movimentagdes ortodbnticas.

A fratura nasal & uma das mais freqiientes dentre as fraturas dos ossos
da face, porém poucos relatos na literatura descreveram suas complicagdes pos-
operatorias. O problema mais comum associado a essa fratura € a assimetria pos-
operatoria, devido a deficiente reducado, sendo descrita na literatura uma
variabilidade de 20% a 80% do total dos tratamentos, independente da forma de
reducdo, se aberta ou fechada, e atribuidos principalmente a inadequada reducéo
de seu septo no trans-cirturgico, com o resultante desvio pés-operatério (HAUG,
1991a; KABAN et al, 1997). A auséncia de complicacbes desse tipo de fratura
verificada neste esiudo deveu-se primeiro a baixa incidéncia verificada nos
resultados, e, em segundo, aos itens considerados como complicacbes que

dificilmente ocorrem associados a estas.

A saude do sistema estomatognatico & o principal objetivo do cirurgido-
dentista, e as condigdes de salde ou debilidade desses sistemas podem ditar ou
até mesmo comprometer o tratamento proposto. O objetivo do conhecimento das
condicdes bucais dos individuos & importante para verificar o possivel
relacionamento dessas condigdes com as possiveis complicagdes pos-
operatdrias. No presentie estudo, a maioria dos individuos apresentaram uma
higiene bucal regular (61,18%), principalmente dentados (53,24%) e com a
denticio permanente (78,82%), o que correspondeu justamente a faixa etaria a

gue a maioria pertencia. Apesar da grande variabilidade a que esses resultados
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ficaram sujeitos, pela dependéncia do senso critico de cinco observadores
diferentes, apds a aplicacdo do Método Exato de Fischer, tanto o grau de higiene
bucal, quanto o estado da denticdo n&o apresentaram relagao estatisticamente
significante com a ocorréncia de complicagbes pos-operatorias (p=0,5064),

conforme tabela 45.

A analise da histéria médica desses pacientes fraumatizados é de
grande importancia, uma vez que estados debilitantes podem adiar ou até mesmo
contra-indicar a realizagdo de um procedimento cirdrgico, principaimente gquando
este for sob anestesia geral. Muitas vezes, principalmente em pacientes idosos, ha
a necessidade de métodos menos agressivos € procedimentos mais
conservadores (GOLDSCHMIDT et al., 1895) para diminuirem a morbidade e a

mortalidade relacionadas a esses pacientes.

O adiamento ou a eventual contra-indicacdo de tais procedimentos
cirargicos podem contribuir também para o aparecimentc de complicactes pos-
operatérias ou até mesmo de seqielas traumaticas. Avaliando-se a relagéo entre
0s casos com complicacbes e 0s casos sem complicagbes nesses pacientes,
observou-se que esses dados nac mantiveram relacao estatisticamente

significativa entre eles, de acordo com o Método Exato de Fischer (p=0,8113).

O tempo decorrido do traumatismo ao atendimento inicial, bem como ao
seuy tratamento definitivo, pode, em certos casos, predispor os pacientes

envolvidos a um indice maior de complicagdes e de seqielas de dificil tratamento.
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O imediato atendimento das fraturas faciais e ¢ precoce reposicionamento desses
segmentos estariam relacionados com a diminuicéo dos indices de infecgdes pos-
operatédrias (HUELKE & CAMPTON, 1983 e KAHNBERG & GOTHBERG, 1987).
Na analise dos nossos resultados foi possivel verificar que a maioria dos pacientes
receberam o atendimento inicial da especialidade Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais durante as primeiras 48 horas (69,71%) e o seu tratamento
definitivo entre o oitavo e décimo quinto dia pds-traumatismo (42,34%), sendo
atribuido o fato principaimente a facilidade no atendimento hospitalar, & pouca
gravidade que a maioria desses traumatismos apresentavam e a indisponibilidade
de vaga para o seu agendamento cirurgico em um periodo mais precoce, como

também foi observado por UGBOKO et al., em 1998.

Verificando-se a relagdo entre as complicacbes poés-operatdrias e o
adiamento no tratamento desses pacientes constatou-se que houve uma relagéo
estatisticamente significativa entre eles, de acordo com o Método Exato de Fischer

(p=0,0461), conforme tabela 44.

Quanto a presenga de vicios entre esses pacientes, a sua analise
possibilitou relacionar a interferéncia de alguma droga na ocorréncia dos
traumatismos de face, e, principalmente, avaliar o seu relacionamenio com a
ocorréncia das complicagdes pos-operatorias. PASSER! et al, em 1893b,
verificaram uma forte relac@o entre pacientes usuarios de drogas ilicitas por via
endovenosa e o aumento no nimero de complicacdes pos-operatdrias, atribuindo-

as mais ao comportamento arredio que esses pacientes normalmente apresentam,
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do que as alteragbes sistémicas que essas drogas possam eventualmente

acarretar.

Nos nossos resultados, dentre 0s pacientes que apresentavam algum
vicio (41,47%), observou-se um maior indice de pacientes fumantes de cigarro
(53,66%), seguidos pelos etilistas (37,56%). A alta porcentagem de fumantes nao
demonstrou interferéncia na incidéncia desses traumatismos, porém o seu efeito
deletério no reparo dos ferimentos intrabucais € um fator conhecido na literatura
(JONES & TRIPLETT, 1992). TORGERSEN & TORNES (1992) verificaram uma
alta incidéncia de complica¢des em pacientes que fumavam mais de 10 cigarros
por dia (71%). Ja os etilistas e os usuarios de drogas ilicitas tanto por via
endovenosa como por via nac endovenosa aparecem na literatura como um forte
fator na predisposi¢cdo desses pacientes aos traumatismos de face (McDADE et
al,, 1982; SMITH & BARSS, 1991; HZUKA & LINDQVIST, 1992; PASSERI et al.,
1993b; LAYTON, et al., 1994; JOHNSON et af, 1995; LEE et al., 1995). GREENE
et al. (1997) verificaram que as variacdes sociais, incluindo o fumo, idade,
intoxicagdo e um baixoc nivel sdécio-econdmico produzem um aumento na
incidéncia dos traumatismos faciais € uma piora significativa nos seus resultados

pbs-operatorios.

Relacionando-se os pacientes que apresentaram algum vicio com as
complicacdes pos-operatérias, verificou-se que essas complicagbes néo
mantiveram entre si relagcbes estatisticamente significativas, segundo o Método

Exato de Fischer (p=0,3618), conforme tabela 48, sendo este um dado de pouca
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importancia no prognostico desses pacientes. Esses dados possibilitaram concluir
que a existéncia de vicios, especialmente quando esses forem tanfo o uso de
alcool quanto o uso de drogas ilicitas, favoreceriam a incidéncia dos traumatismos
de face, segundo a literatura (SHEPHERD, et al., 1987; IZUKA & LINDQVIST,
1992; PASSERI et al., 1993b; GREENE ef al, 1997; OMOVIE & SHEPHERD,
1997), sem no entanto favorecer a ocorréncia de complicagbes poés-operatérias,

segundo analise estatistica realizada neste trabalho.

Outro fator tambem de relacionamento é o padrdo social gue esses
pacientes podem apresentar. HIZUKA & LINDQVIST, em 1992, na Finlandia,
verificaram que mais da metade desses traumatismos faciais (59,8%) foram
causados por agressbdes fisicas, tendo sua maioria ocorrido nos finais de semana
(57,5%), com um terco desses apresentando historia de consumo exagerado de
alcool associado ao desemprego. Nos nossos resultados, esses dados nac se
relacionaram téo expressivamente como o citado anteriormente por HZUKA &
LINDQVIST, em 1992, apresentando uma incidéncia de 22,65% do total de
pacientes com dependéncia aicodiica, sendo que um quinto dos pacientes nao

economicamente ativos (45,29%) apresentaram-se desempregados.

Visando investigar os possiveis relacionamentos existentes entre as
caracteristicas desses traumatismos e a ocorréncia de complicagdes pds-
operatorias, algumas analises estalisticas foram feitas nesse estudo. Dentre as
caracteristicas comportamentais do individuo e do traumatismo, relacionamos as
seguintes: idade (p=0,5911), sexo (p=0,7854), atividade econbmica (p=1,0000),
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higiene bucal (0,5064), tempo do trauma até & cirurgia (0,0461), traumatismos
associados (p=1,0000), alteracdes nos exames laboratoriais (p=1,0000), histéria
meédica relevante (0,8113), vicios (0,3618), nimero de fraturas faciais associadas
(p=1,405.107°), a regido afetada (p=4,661.10") e especificamente a regigo
mandibular afetada (p=0,8911). Foi possivel verificar, como citado por alguns
desses topicos anteriormente, que apenas o tempo do traumatismo a cirurgia
(p=0,0461), a regido afetada, especificamente a mandibular (p=4,661.10%%) e o

namero de fraturas faciais associadas (p=1,405.107°

) apresentaram relacao
estatisticamente significativa, sendo que as fraturas mandibulares e o numero de

fraturas faclais associadas expressaram valores altamente significativos.
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7. CONCLUSOES
O estudo realizado permitiu verificar e concluir que:

1) Os pacientes envolvidos com os traumas de face foram
freqiientemente homens brancos, na faixa etaria dos 21 aos 30 anos,
economicamente ativos e apresentando na maioria dos casos algum tipo de

vicio.

2)A etiologia mais freqglente foi a queda, ocorrendo

principalmente nos finais de semana.

3) A maioria das fraturas ocorreu no esqueleto fixo da face, tendo
como regiao mais afetada a do complexo zigomatico. Dentre as fraturas
mandibulares as do condilo ocorreram com uma maior freqiéncia e dentre

as maxilares, as mais comuns foram as dentoalveoiares.

4} A maioria dos pacientes com traumatismos de face sofreu
algum tipo de intervencdo, sendo que 66,67% das fraturas mandibutares
receberam o tratamento cirlGrgico. As complicagdes ocorreram em 18,92%

dos casos, sendo as infeccbes as mais comuns.

5)A ocorréncia de traumatismos associados, ailteracbes
laboratoriais relevantes, fraturas faciais associadas e a incidéncia das
fraturas mandibulares tiveram uma influéncia estatisticamente significante

na ocorréncia de complicagdes pés-operatorias.
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ANEXO 1.

Tabela 1. Tempo decorrido do trauma de face ao atendimento inicial da

especialidade Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais.

Tempo do traumatismo N° %
ao atendimento
0 -2 dias 237 69,71%
3-7dias 66 19.41%
8 — 15 dias 19 5,59%
16 — 30 dias 10 2,94%
Acima de 30 dias 8 2,35%
Total 340 100%

Tabela 2. Tempo decorrido do trauma de face ao procedimento cirtrgico.

Tempo do traumatismo N° %
a clrurgia
0 -2 dias 7 6,31%
3 -7 dias 31 27.93%
8 - 15 dias 47 42,34%
16 — 30 dias 20 18,02%
Acima de 30 dias 6 5,40%
Total 111 100%

Tabela 3. Tempo de internagao hospitalar pré-operatoria.

Tempo de internacao N° %
pre-operatéria
0 -~ 2 dias 84 75,68%
3 -7 dias 17 15,32%
8 - 15 dias 5 4,50%
16 — 30 dias 3 2,70%
Acima de 30 dias 2 1,80%
Total 111 100%
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Tabela 4. Tempo de internagao hospitalar pés-operatéria.

Tempo de internagéo N° %
P6s-operatéria
0-1dias 104 93,69%
Acima de 1 dia 7 8,31%
Total 111 100%

Tabela 5. Distribuicdo dos casos de traumas de face pelas instituicoes de
atendimento.

instituicoes N° %
Santa Casa de Limeira (SCL) 144 42,35%
Santa Casa de Rio Claro (SCRC) 133 39,12%
Hospital dos Fornecedores de Cana de Piracicaba (HFC) 46 13,53%
Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) — Unicamp 17 5%
Total de atendimentos 340 100%

Tabela 6. Distribuicdo dos pacientes segundo 0 sexo.

Sexo N° % M F
Masculino 267 78,53%
Feminino 73 21,47%
Total 340 100% 3,71

Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes quanto & cor ou raga.

Cor ou Raga N° %
Branca 206 60,59%
Parda 98 28.82%
Preta 36 10,59%
Amarela 0 0%
Indigena 0 0%
Total 340 100%
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Tabela 8. Distribuicdo dos pacientes segundo a idade em grupos de 10 anos.

ldade N° %
0-10 anos 43 12,65%
11 - 20 anos 85 25,00%
21— 30 anos 88 25,88%
31 -40 anos 69 20,29%
41 - 50 anos 26 7,65%
51 — 60 anos 12 3.50%
6170 anos 7 2.03%
71— 80 anos 8 2,40%
Acima de 80 anos 2 0,60%
Total 340 100%

Tabela 9. Classificac@o das vitimas de traumas de face segundo a atividade

econdmica, de acordo com a CBO ~ Ministério do Trabatho.

Atividade econdmica N° % Nao N° %
Classe economicamente
ativo
0 6 1,76% Aposentado .23 14,94%
1 5 1,47% Dependente 100 64,93%
2 3 0,88% Desempregado 31 20,13%
3 10 2,94% Total 154 100%
4 27 7,94%
5 20 5,88%
6 14  412%
7 8 2.37%
8 22 647%
9 70 20,59%
X 1 0,29%

Economicamente ativos 186 54,71%
Nao economicamente ativos 154 45,29%
Total 340 100%
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Tabela 10. Distribuicdo dos casos de traumas de face pelos meses do ano.

Més N° %
Janeiro 30 8,82%
Fevereiro 29 8,53%
Margo 34 10,00%
Abril 25 7,35%
Maio 15 4,42%
Junho 33 9,71%
Juiho 29 8,53%
Agosto 30 8,82%
Setembro 20 5,88%
Qutubro 44 12,94%
Novembro 27 7,94%
Dezembro 24 7.06%
Total 340 100%

Tabela 11. Distribuicao dos casos de traumas de face pelos dias da semana.

Dia da semana N® %
Domingo 74 21,76%
Segunda 43 12,65%
Terca 38 11.47%
Quarta 35 10,29%
Quinta 25 7,36%
Sexta 47 13,82%
Sabado 77 22,65%
Total 340 100%

148




Tabela 12. Relacdo entre a etiologia dos traumas de face e a sua distribuicao

pelos meses do ano.

Més Etiologia N° Total %
Janeiro Queda 11 30 36,67%
Fevereiro Queda 13 29 44 83%
Marco Queda 12 34 35,29%
Abril Queda 7 25 28,00%
Maio Acidente automobilistico 8 15 53,33%
Junho Queda 13 33 39,39%
Julho Queda 11 29 37,93%
Agosto Queda 13 30 43,33%
Setembro Queda 6 20 30,00%
Outubro Queda 17 44 38,64%
Novembro Queda 10 27 37.04%
Dezembro Queda 10 24 41.67%

Tabela 13. Relagéo entre a etiologia dos traumas de face e a sua distribuiczo

pelos dias da semana.

Dia da semana Efiologia N° Total %
Domingo Queda 22 74 29.73%
Segunda Queda 25 43 58,14%
Terca Queda 15 39 38,46%
Quarta Queda 12 35 34.29%
Quinta Agressdes 8 25 32,00%
Sexta Queda 17 47 36,17%
Sabado Queda 28 77 36,36%

Tabela 14. Distribuicéo dos casos de traumas de face de acordo com a forma de

atendimento.

Formas de atendimento N® %
Sisterna Unico de Satde (SUS) 305 89,71%
Convénio 33 9.71%
Particular 2 0.58%
Total de atendimentos 340 100%
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Tabela 15. Caracteristica médica dos pacientes envolvidos com traumas de face.

Historia Medica N° % Total % Parcial
Neurologico 27 7.94% 22,69%
Alérgico 26 7,65% 21,85%
Gastrico 24 7,06% 20,17%
Cardiolégico 17 5,00% 14,29%
Endocrinolégico 7 2,06% 5,88%
Hematologico 4 1,17% 3,36%
Nefrolégico 3 0,88% 2,52%
Outros 11 3,24% 9.24%
Pacientes sem alteracao 234 68,82%

Pacientes com alteragtes 106 31,18%
Pacientes com mais de uma 13 3,82%
alteracao

Total das alteracoes 119

Total dos pacientes 340

Tabela 16. Caracteristicas comportamentais dos pacientes envolvidos com

traumas de face.

Vicios Ne¢ % Total % Parcial

Fumo 110 32,35% 53,66%
Alcool 77 22.65% 37,56%
Drogas ilicitas por via ndo endovenosa 15 4.41% 7,32%
Drogas ilicitas por via endovenosa 3 0,88% 1,46%
Pacientes sem vicios 196 58,53%
Pacientes com algum vicio 141 41,47%
Total de vicios 205
Total de pacientes 340
Tabela 17. Etiologia dos traumas de face.

Etiologia Ne %
Queda 126 37,068%
Acidente automobilistico 90 26,47%
Agressao 66 19,41%
Acidente de trabalho 28 8,24%
Acidente esportivo 22 6.47%
Qutros 8 2,35%
Total de pacientes 340 100%

150




Tabela 18. Etiologia dos traumas de face, especificamente nos acidentes

automobilisticos e a sua relacdo com a presencga de traumatismos associados.

Acidentes N° % % Sem Com
automobilisticos Total Parcial Dispositivo  Dispositivo
Carros 39 11,47% 43,33% 21 18
Motos 39 11.47% 43,33% 20 19
Atropelamentos 12 3,53% 13,34%
Total de acidentes 90 2647%
Total de pacientes 340
Acidentes Presenca de traumatismos % Total
automobilisticos associados
Sem dispositivo de 24 58,53% 41
seguranga
Com dispositivo de 28 75,67% 37
seguranca
Acidentes Presenca de fraturas muitiplas de Y% Total
automobilisticos face (EFF e mandibula associada)
Sem dispositivo de 4 9,75% 41
seguranca
Com dispositivo de 7 18,91% 37
seguranca

Tabela 19. Etiologia dos traumas de face, especificamente nos acidentes de

trabalho.

Acidenies de N° % % Sem Com

trabalho Total Parcial  Dispositivo  Dispositivo

Operarios 11 3,24% 39,29% 10 1
Rodeios 9 2,65% 32,14% 9 0
Sem dados 8  2,35% 28.57% 8 0
Total de acidentes 28 8.24% 100%
Total de pacientes 340
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Tabela 20. Sinais e sintomas freqlientemente encontrados nos pacientes

envolvidos com fratura de face isolada.

Fraturas maxilares

MANDIBULA
Sinais Ne° Y% Sintomas N° %
Edema 50 79,37% Dor 50 798,37%
Limitacao abertura bucal 39 61,90% Alteracao de oclusao 37 58,73%
Assimeftria 38 860,32% Parestesia 10 15,87%
Ma ocluséo 37 568,73% Fraturas mandibulares 63
Laceragao 30 47,62% Total de pacientes 340
Crepitagao 26 41.27%
Abrasao 21 33,33%
Equimose 17 26,98%
Hematoma 8 12,70%
Hemorragia 6 9,52%
QOtorragia 2 317%
Fraturas mandibulares 63
Total de pacientes 340
MAXILA
Sinais N® % Sintomas N© %
Edema 6 8571% Dor 4 57,14%
Laceracao 4 5714% Alteraggdodeoclusao 2 28,57%
Assimetria 3 42,86% Fraturas maxilares 7
Equimose 3 42,86% Total de pacientes 340
Hematoma 3 42,86%
Ma oclusao 2 2857%
Limitacdo de aberturabucal 2 28,57%
Abrasao 2 2857%
Hemorragia 1 14,29%
Enfisema 1 14,29%
Crepitacao 0 0,00%
7
340

Totai de pacientes
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COMPLEXQ ZIGOMATICO

Sinais N° % Sintomas N® Y%

Edema 44 64,71% Dor 32 47,06%

Equimose 42 61,76% Parestesia 32 47,06%

Assimetria 41 60,29% Diplopia 6 8,82%

Abrasao 25 36,76%  Alteragéc de oclusio 6 8,82%

Limitacdo abertura bucal 22  32,35% Fraturas complexo 68
zigomatico

Laceracao 19 27,94%  Total de pacientes 340

Hematoma 15 22,06%

Crepitacao 8 11,76%  OQutros N° %

Limitacdo movimentacao 2 2,94%  Distopia 2 2,94%

ocular

Hemorragia 1 1,47%  Paralisia 1 1.47%

Qutros 6 8,82%  Enfisema 1 1,47%

Fraturas complexo 68 Epistaxe 1 1,47%

zigomatico

Total de pacientes 340 Total 5 7,35%

NASAL

Sinais Ne % Sintomas N° %

Edema 22 6471% Dor 16 47,06%

Equimose 20 58,82% Parestesia 1 2,94%

Assimetria 16 47,06% Fraturas nasais 34

Laceracao 10 28,41%  Total de pacientes 340

Crepitacao 8 23,53%

Abras&o 8  23,53%

Hematoma 4 11,76%

Fraturas nasais 34

Total de pacientes 340
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Tabela 21. Traumatismos associados ao trauma facial.

Traumatismos associados N° % Total % Parcial
Membros 156 45 88% 59,32%
Cabeca e pescogo 58 17,06% 22,05%
Térax 38 11,18% 14,45%
Abddmem 11 3,24% 4.18%
Sem traumatismos associados 174 51,18%

Com traumatismos associados 166 48,82%

Total de traumatismos 2683

Total de pacientes 340

Tabela 22. Condi¢ac bucal dos pacientes vitimas de traumas de face no

atendimento inicial.

Higiene bucal N° %
Regular 174 51,18%
Boa 111 32,64%
Insuficiente 55 16,17%
Total de pacientes 340 100%
Higidez da denticio N° %
Dentado 181 53,24%
Parcialmente dentado 129 37,94%
Desdentado 30 8,82%
Total de pacientes 340 100%
Cronologia de erupgio da denticao Ne %
Permanente 268 78,82%
Mista 28 8,24%
Ausenie 25 7,35%
Decidua 19 5,59%
Total de pacientes 340 100%
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Tabela 23. Incidéncia dos traumatismos dentais nos traumas de face.

Traumatismos dentais Ne° % Total % Parcial
Luxacao 34 10,00% 50,75%
Avuisao 27 7,94% 40,30%
Fratura 6 1,76% 8,95%
Total de traumatismos dentais 67 19,70%
Pacientes com traumatismo dental 52 15,29%
Pacientes sem traumatismo dental 288 84.71%
Total de pacientes com trauma de face 340

Maior fregiiéncia N° %

Etiologia - Quedas 27 51,92%
Idade - 0 - 10 anos 15 28,85%
Idade - 11 - 20 anos 23 44 23%
Proporg¢ao entre os sexos - 3,3:1
Total de pacientes com fraumatismos dentais 52

Tabela 24. Localizacao dos traumatismos faciais por regides especificas.

Localizagao geral N© %
das fraturas
EFF 139 40,88%
Sem Fratura 138 40,59%
Mandibula 85 25.00%
Associacdo EFF/Mandibula 22 6,47%
Total de pacientes 340

Tabela 25. Distribuicao das fraturas faciais de acordo com o 0sso acometido.

Fraturas N° %
faciais
Complexo zigomatico 92 38,02%
Mandibula 85 35,12%
Nasal 47 18,42%
Maxila 18 7,44%
Total de fraturas 242
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Tabela 26. Distribuicdo das fraturas no esqueleto fixe da face (EFF), por regides.

Fraturas no N° %
Esqueleto Fixo da Face (EFF)
Complexo zigomatico 92 58,60%
Nasal 47 29.94%
Maxilar 18 11,46%
Total de fraturas no EFF 157 100%

Tabela 27. Distribuic&o das fraturas faciais de acordo com o osso acometido.

MANDIBULA
Fraturas N° % %

mandibulares Total Parcial
Céndiio 44 14,19% 34,11%
Corpo 42 13,55% 32,56%
Angulo 16 5,16% 12,40%
Sinfise 14 4,52% 10,85%
Dentoalveolar mandibular 10 3,23% 7.75%
Ramo 3 0,96% 2,33%
Total de fraturas mandibulares 129 41,61%
Total de fraturas de face 310
MAXILA

Fraturas N° % %
maxilares Total Parcial

Dentalveolar maxilar 7 2,26% 38,89%
Le Fort Il 4 1,29% 22,22%
Le Fort | 3 0,97% 16,67%
Lanelong 2 0,65% 11,11%
Parede anterior do seio maxilar 2 0,64% 11,11%
Le Fort ili 0 0,00% 0,00%
Total de fraturas maxilares 18 5,81%
Total de fraturas de face 310
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COMPLEXO ZIGOMATICO

Fraturas do N° % %
complexo zigomatico Total Parcial
Corpo zigomatico 88 28,39% 75,86%
Arco zigomatico 28 9,03% 24,14%
Total de fraturas zigomaticas 116 37,42%
Total de fraturas de face 310

Tabela 28. Rela¢ao entre a incidéncia nas fraturas faciais e o agente etiolégico.

Fraturas Etiologia mais comum N°  Total %
Maxilares Acidentes automobilisticos 7 18 38,89%
Mandibulares Acidentes automobilisticos 30 85 35,29%
Nasais Agressbes 14 47 29.79%
Complexo zigomatico Queda 30 116 25,86%

Tabela 29. Relacéo enire a incidéncia e o agente etiologico, especificamente nas
fraturas mandibulares.

Fraturas mandibulares Etiologia mais comum Ne° Total %

Sinfise mandibular Acidentes automobilisticos 7 14 50,00%
Angulo mandibular Agressbes 7 18 43,75%
Corpo mandibular Acidentes automobilisticos 17 42 40,48%
Céndilo mandibular Queda 15 44 34.09%

Tabela 30. Exames laboratoriais solicitados.

Exames N° % Sem % Com % Baixo %
taboratoriais Alteracao Alteracéo Hematocerite
Nao 227 66,76%
solicitados

Solicitados 113 33,24% 85 84 07% 18 15,93% 12 66.67%
Total de 340 100%

pacientes
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Tabela 31. Exames radiograficos freqUentemente solicitados no atendimento

inicial e ap6s 0 mesmo.
ATENDIMENTQO INICIAL

Exames radiograficos N° % Qutros No %
Waters 193  56,76% Lateral (cranio) 8 2,36%
PA de mandibula 104  30,59% PA (cranio) 7 2,08%
Hirtz 91 26,76% TC (cranio) 4 117%
AP de Towne 84 24.71% Periapical 4 1,17%
Lateral para ossos nasais 70 20,59% Cervical 3 0,88%
Lateral Obliqua 63 18,53% Térax 1 0,30%
PA terco médio 55 16,18% Transcraniana 1 0,30%
Panoramica 32 9,41% Total de radiografias 28
TC terco médio 30 8.82%

TC mandibula 21 6,18%
Qutras 28 8,24%
Total de pacientes 340

Sem radiografias solicitadas 41 12,06%
POS-OPERATORIO.

Exames radiograficos N° % Qutros N° %
Waters 60 17,65% Periapical 22 100%
PA de mandibuia 44 12,94%

Hirtz 34 10,00%
Lateral Obliqua 30 8,82%
Panoramica 24 7,06%
TC tergo médio 15 4.41%
TC mandibula 14 4,12%
Lateral para 0ssos nasais 11 3,24%
AP de Towne 11 3,24%
PA terco médio 8 1,76%
Qutras 22 6,47%
Total de pacientes 340

Sem radiografias solicitadas 204  60,00%
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Tabela 32. Medicacbes freqlienternente utilizadas no atendimento inicial e apos o
mesmo.

ATENDIMENTO INICIAL

Medicacao N° %
Antiinflamatoérios n2o esterdides 114 33,53%
Dipironas 98 28,82%
Cefalosporinas 58 17,00%
Penicilinas 28 8.24%
Esteroides 22 6,47%
Sulfonamidas 2 0,59%
Clindamicinas 1 0,29%
Paracetamol 1 0,29%
Qutros 44 12,94%
Total de pacientes 340 108,24%

APOS O ATENDIMENTO INICIAL

Medicacéao Ne %
Dipironas 155 45 59%
Antiinflamatorios nao esterdides 141 41,47%
Cefalosporinas 52 15,00%
Penicilinas 40 11,76%
Esterbides 7 2,06%
Paracetamol 4 1,18%
Sulfonamidas 1 0,29%
Clindamicinas 1 0,29%
Outros 70 20,59%
Total de pacientes 340 138,53%
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Tabela 33. Incidéncia dos ferimentos dos tecidos moles envolvidos com os

traumas de face.

Ferimentos nos N° % Regido N° Y%
tecidos moles da face
Necessitaram sutura 88 68,22% Extrabucal 78 56,30%
Nao necessitaram sutura 41  31,78% Intrabucal 59 43,70%
Total de pacientes com ferimentos 129 37,94% Total 135 100%
Total de pacientes 340

Tabela 34. Formas de tratamento dos traumas de face.

Tratamento N° %

Com intervengao 172 50,59%
Sem intervencgao 168 49.41%
Total de pacientes 340 100%

Sem intervencao N° %
Sem fraturas 89 52,98%
Fraturas 79 47 .02%
Total parcial dos pacientes 168 100%
Tratamento Mandibuia %% Maxila % Total %
Nzo cirurgico 43 33,33% 4 22.22% 133 42,90%
Cirtrgico 86 66,67% 14 77,78% 177 57,10%
Total das fraturas 129 18 310 100%
Tratamento Complexo % Nasal % Total %

zigomatico

N&o cirargico 55 47 41% 31 65,96% 133 42.90%
Cirurgico 61 52,59% 16 34,04% 177 57,10%
Total das fraturas 116 47 310 100%

Tabela 35. Utilizacao do blogqueio maxilomandibular nas fraturas dos maxilares.

N° %
Blogueio maxilomandibular 6 5,83%
Fraturas mandibulares 85
Fraturas maxilares 18
Total de pacientes com fraturas maxilomandibulares 103
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Tabela 36. indice de complicagdes gerais dos traumas de face.

Complicacdes Mandibula Maxila Complexo Nasal Total %
zigomatico

Ma ocluséo 8 2 - - 10 9,01%
Infecgdo 8 1 2 - 11 991%
Ma uni&o 2 - 2 - 4 3,60%
Nao unido 3 - - - 3 2,70%
Pacientes com complicactes 21 18,92%
Total de pacientes 111

RELACAQ ESTATISTICA DOS CASOS DE COMPLICACAO

Tabela 37. Relagao entre a regido afetada e o indice de complicacdes pos-

operatérias.

Fraturas Complicacbes %  Sem complicactes % Total geral
Mandibulares 21 24.71% 64 75,29% 85
Zigomaticas 4 4,35% 88 95,65% 92
Nasais 0 0% 47 100% 47
Maxilares 3 16,67 % 15 83,33% 18
Total de fraturas 28 221 242

Avaliacdo estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 4,661.10™).

Tabela 38. Relacao entre a regido mandibular afetada e o indice de complicagdes

pés-operatdrias.

Fraturas Complicacbes %  Sem complicacbes % Total geral
Condilo 11 25,00% 33 75,00% 44
Angulo 4 25,00% 12 75,00% 16
Corpo 10 23,81% 32 76,19% 42
Dentoalveolar 1 10,00% 9 90,00% 10
Sinfise 2 14,29% 12 85,71% 14
Ramo 0 0% 3 100% 3
Total de fraturas 28 101 129

Avaliacdo estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 0,8911).
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Tabela 39. Relacéo entre a presenca de traumatismos associados e o indice de
complicagbes pés-operatorias.

Traumatismos associados Complicagdes Ye Sem % Total
complicacoes
Sem traumatismos 11 6,33% 163 93,67% 174
associados
Com traumatismos 10 6,03% 156 93,97% 166
associados
Total 21 319 340

Avaliacao estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 1,0000).

Tabhela 40. Relacdo entre as alteracdes nos exames laboratoriais e os indices de
complicagbes poés-operatdrias.

Exames laboratoriais  Complicacdes % Sem complicacdes % Total
Com alteragbes 3 16,67% 15 83,33% 18
Sem alteracdes 18 18,95% 77 81,05% 95
Total 21 92 113

Avaliac@o estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p=1,0000).

Tabela 41. Relacado entre o namero de fraturas de face e o indice de complicacdes
pbs-operatorias.

Nimero de fraturas  Complicacbes % Sem complicacbes % Total
Isoladas 10 6,33% 148 93,67% 158
Multiplas fraturas 10 22.73% 34 77.27% 44
Sem fratura 1 0,72% 137 99,28% 138
Total de pacientes 21 319

Avaliacao estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p=1,405.10"").
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Tabela 42. Relacéo entre a idade dos pacientes e o indice de complicagGes pos-
operatorias.

ldade Complicacbes Y% Sem complicactes % Total
0 a 10 anos 1 2,33% 42 9767% 43
11 a 20 anos 4 4,70% 81 95,30% 85
21 a 30 anos 6 6,82% 82 93,18% 88
31 a 40 anos 5 7.25% 64 92,75% 68
41 a 50 anos 4 15,38% 22 8462% 26
51 a 60 anos 1 8,33% 11 91,67% 12
61 a 70 anos 0 0% 7 100% 7
71 a 80 anos 0 0% 8 100% 8
Acima de 80 anos 0 0% 2 100% 2
Total 21 291 340

Avaliacao estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 0,5911).

Tabela 43. Relacao entre o sexo dos pacientes e o indice de complicagdes pos-

operatorias.

Sexo Complicacoes % Sem complicactes % Total
Masculino 16 5,99% 251 9401% 267
Feminino 5 8,85% 68 93,15% 73
Total 21 291 340

Avaliagao estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 0,7854).

Tabela 44. Relacéo entre o tempo decorrido do trauma a cirurgia e o indice de
complicagbes pos-operatdrias.

Tempo frauma —  Complicacdes % Sem complicacfes % Total
cirurgia
0 -2 dias 0 0% 7 100% 7
3~ 7 dias 4 12,90% 27 87,10% 31
8 — 15 dias 15 31,91% 32 68,09% 47
16 — 30 dias 1 5% 19 95% 20
Acima de 30 dias 1 16,67% 5 83,33% 6
Total 21 90 111

Avaliacao estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 0,0461).
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Tabela 45. Relacao entre a higiene bucal dos pacientes e o indice de
complicagdes pos-operatorias.

Higiene bucal Complicacbes % Sem complicactes % Total
Regular g 517% 165 94,83% 174
Boa 7 6,31% 104 93,70% 111
Insuficiente 5 9,09% 50 90,01% 55
Total 21 319 340

Avaliacao estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 0,5064).

Tabela 46. Relacao entre a atividade econdmica dos pacientes e o indice de

complicacdes pbés-operatorias.

Atividade econdmica  Complicacbes % Sem % Total
complicacfes
Desempregaodos 3 9,68% 28 90,32% 31
Economicamente ativos 18 9,68% 168 90,32% 186
Total 21 196 217

Avaliacao estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 1,0000).

Tabela 47. Relacao entre a histdria meédica relevante dos pacientes e ¢ indice de

complicagdes pds-operatorias.

Historia médica  Complicacdes % Sem complicacbes Y% Totai
Histéria medica 7 6,60% 99 93,40% 106
relevante
Historia meédica 14 5,98% 220 94,02% 234
irrelevante
Total 21 319 340

Avaliacdo estatistica segundo o Método Exato de Fisher (p= 0,8113).
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Tabela 48. Relagio entre a presenca de vicios nos pacientes e o indice de
complicagdes pos-operatorias.

Vicios Complicacdes % Sem complicacdes % Total
Com vicios 11 7.,80% 130 92,20% 141
Sem vicios 10 5,03% 189 94,97% 199
Total 21 319 340

Avaliacao estatistica segundo o Méetodo Exato de Fisher (p= 0,3618).
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ANEXO 2

GRAFICO 1. Distribuicdo dos traumas de face pelos dias da semana.
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GRAFICO 2. Etiologias dos traumas de face mais freqiientes.
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GRAFICO 3. Incidéncia dos traumas de face.
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GRAFICO 4. Tipos de tratamentos propostos nos traumas de face.
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GRAFICO 5. Complicacdes mais frequentes nos traumas de face.
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APENDICE 1

"ig UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
&\. ,4 FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

]
v‘.&' AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
LNICAMP
FICHA DE TRAUMA FACIAL

Nome:

Data do 1° Atendimento: / /

Data do Trauma: / /

Data da Hospitalizagao: / /

Data da Cirurgia: / /

Data da Alta Hospitalar: / /

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO-FICHA:

Hospital:

FOP SCRC SCL HFC Outro:

Identificacao:

End:

Bairro: CEP: Cidade: Estado:
Tel: Res: Com: Rec: (falar ¢/ )
Data de Nasc.: / / Corou Raga: Branca  Amarela Parda
idade: anos Preta Indigena
Profisséao: Sexo: M F

Atendimento: FParticular SuUS Convénio
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Histéria Médica:

Alergias:

Trat. Médico anterior:

Trat. Médico atual:

Revisao de Sistemas:

Neuro: Cardio:

Gastro: Nefro:

Endocrino: Hemato:

DST: QOutros:

Vicios Fumo  Alcool Droga ndo-EV Droga EV

Quantos e o que por dia?

Historia Familiar:  1.Enddcrino 2. Hemato 3. Cardio 4. Onco 5.0utros

Pai

Mae

frmaos

Esposa

Filhos

Etiologia

Acidente automobilistico: Carro: Cinto de seguranga: Sim Nao
Moto: Capacete de segurancga: Sim Nao

Acidente de trabalho: Dispositivo de seguranca: Sim Nao

Acidente esportivo: Protetor: Sim Nao

Agressao fisica Queda

Outros
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Sinais

Assimetria

Crepitagao
Edema

Ma oclusao

Paralisia Nervo:

Rinoliquorréia
Otoliquorreia
Distopia
Telecanto ( )

Limitag&o mov. ocular( )

Sintomas

Alteracao de oclus&o
Diplopia

Nervo:

Outros:

Traumatismos Associados

Cranio Pescoco Membros Superiores
Toérax Abdémem  Membros Inferiores
Higidez da Denticao

Dentado

Parcialmente dentado
Desdentado

Laceracoes /\}_\

Abrasao . ~ QL

Hematoma P 3. & E \J -
b g

Hemorragia % C

Equimose

Enfisema

Limitacdo de abertura bucal
Aparentemente intoxicado
Degrau

Qutros:

Dor

Parestesia

Cronologia de Erupcao

Mista
Decidua

Permanente



Higiene Bucal:

Boa Regular

Insuficiente

Incidéncia

Mandibula

Aberta
Traco dnico

Cominutiva

Tergo Médio

Tipo de Fratura

Fechada
Mditiplos tragos

Com perda de substancia

Exame Laboratorial Realizado: Sim Nao
Hemacias Hematocrito
Piaquetas 1S

TC Glicemia
Leucbcitos
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Exame Radigrafico Pré-Operatoério: Qutros:

Mandibuta: PA LatObll D E ) Towne Pan TC (cortes

Terco médio: PA Lat Waters Hirtz TC {cortes

intrabucal: Periapical Oclusal

Diagnostico Inicial:

Medicacgao Pré-Operatoria:

mg / hs dias mg [/ hs dias
mg [/ hs dias mg [/ hs dias
mg / hs dias mg [/ hs dias

CIRURGIA

Procedimentos:

Docente:

Alunos:

Anestesia: Geral Local Sedagao

intubagdo: Orotragueal Nasotraqueal Traqueostomia Outra:

Incisao:
Reducéao Cruenta Redug&o Incruenta
Fixacao: Fio de ago Placan® ) Parafuson®( )Sistema
BMM: Sim Nao Fio de ago
Barra de Erich vy Qutro:

Diagnostico Final:
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Medicacido Pos-Operatoria:

mg [/ hs dias mg [/ hs dias

mg [/ hs dias mg / hs dias

mg / hs dias mg [/ hs dias
Exame Radigrafico Pés-Operatério: Qutros:

Mandibula: PA LatObl{ D E )Towne Pan  TC(cortes
Tergo méedio: PA Lat Waters Hirtz TC (cortes

Intrabucal: Periapical Oclusal

Data de Remogao do BMM: / /

Data de Remog¢ao da Barra de Erich: / /

Avaliacdo Pos-Operatoria:

Data Evolugao Clinica

/]

T . e S B R o B L N i o B B T L Ry
e B B i B T B B et e e el e B B B e e ]
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Tratamento da Complicagao:

Tipo de Complicagao:

Data:

Hospitalizagdo: Sim Nao

Procedimento:

]
par

Evolucdo Clinica

\“\\\R\\\\\\\\\\N\D
\\\\\\\\\\\\\M“\\\m

177




APENDICE 2

"@ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
\\ ,A FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
— # ]
4.!95' AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
UNITAMP

INFORMACAQO

O paciente colaborara com a pesquisa através do fornecimento dos dados
referente ao trauma maxilo-facial. O mesmo terd a garantia do sigilo que assegure
a sua privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. A
realizac&o dessa néo oferece qualquer forma de risco ou desconforto ao paciente,
haja visto que a mesma ndo interfere com a forma de diagnodstico ou de
tratamento. Todos os procedimentos cirdrgicos serdo realizados pelos docentes e
alunos de pds- graduagao da Area de Cirugia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba - Unicamp.

A obtencdo desses dados s&o de grande importancia para o conhecimento
do comportamento da populacéo regional, que varia de acordo com a regiéo
estudada. Podendo com isso estabelecer as necessidades no atendimento
dessas regides e programar futuros protocolos de prevencdo para esses tipos de
traumas.

O individuo tem a liberdade de deixar de participar da pesquisa a quaiquer
momento, e retirar 0 seu consentimento quanto a utilizac&o dos materiais de

pesquisa (fotos, slides, filmes e registros), sem penalizagdo alguma ou prejuizo ao
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seu tratamento. A retirada do consentimento devera ser feita por escrito através de

um pedido formal e encaminhado ac Comité de Etica dessa Facuidade.

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Eu, declaro

que, apos suficientemente esclarecido acerca dos objetivos e normas da pesquisa
estou plenamente de acordo com a colaboracdo no fornecimento dos dados para
o preenchimento do formuiario clinico a mim apresentado.

Concordo plenamente que todos os registros, radiografias, fotografias,
modelos e filmes constituam propriedade da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial
da Faculdade de Odoniologia de Piracicaba da Universidade Estadual de
Campinas, ao qual dou pleno direito de retencéo, uso para fins de ensino e
pesquisa, aléem da sua divuigacao em revistas cientificas. Assim autorizo a minha
participacdo no programa estando de acordo com o fornecimentos dos dados.
Atesto a minha participacao efetiva e consciente.

Por ser verdade, firmo o presente .

Data / /

( Assinatura do mesmo ou responsavel)
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APENDICE 3,
Tabela 49: Tabela de atividade econdmica segundo o Ministério do Trabalho, com

os respectivos codigos correspondentes a mesma.

TRABALHADORES DAS PROFISSOES CIENTIFICAS, TECNICAS, ARTISTICAS E

-
=
p——

1~

TRABALHADORES ASSEMELHADOS

MEMBROS DOS PODERES LEGISLATIVO, EXECUTIVO E JUDICIARIO,

1AW

FUNCIONARIOS PUBLICOS SUPERIORES, DIRETORES DE EMPRESAS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

TRABALHADORES DE SERVICOS ADMINISTRATIVOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

L

TRABALHADORES DE COMERCIO E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

TRABALHADORES DE SERVICOS DE TURISMO, HOSPEDAGEM, SERVENTIA,

n

HIGIENE E EMBELEZAMENTO, SEGURANCA AUXILIARES DE SAUDE E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
TRABALHADORES AGROPECUARIOS, FLORESTAIS, DA PESCA E

TRABALHADORES ASSEMELHADOS

I

/&/ TRABALHADORES DA PRODUCAO INDUSTRIAL, OPERADORES DE MAQUINAS,

{6

CONDUTORES DE VEICULOS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
A MEMBROS DAS FORCAS ARMADAS, POLICIAIS E BOMBEIROS MILITARES

Fonte: Ministério do Trabalho, 2000. <htip//www. mtb.gov.br> [05 mar. 20001
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