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RESUMO

Realizou-se um estudo sobre a prevaléncia das idades, géneros,
etiologia e distribuicdo das fraturas do complexo zigomatico e da maxila, na
Associacdo Hospitalar de Bauru — Hospital de Base da Sétima regido, no periodo de
1996 a 1998. Num total de 1225 pacientes portadores de fraturas faciais, 272
(22,2%), apresentavam fraturas do complexo zigomaético e 44 (3,6%) da maxila. O
género mais atingido foi o masculino com 84%. Pacientes entre 16 e 45 anos de vida
foram os mais atingidos (77%). Agressao (28,4%) foi a etiologia mais freqliente nas
fraturas do terco médio da face, seguida por queda (14,5%). Embora quando se
agrupam todos os acidentes de transito (41%), estes passam a ser a etiologia mais
freqliente. Os resultados dos tratamentos propostos, tanto cirdrgico como o
conservador, foram considerados satisfatorios, tendo como critérios o pleno retorno as
atividades e convivio social.

ABSTRACT

Studies of the fractures prevalence in the median face (zygomatic
complex and maxilla) were achieved at the Hospital Association of Bauru — Hospital
de Base of the 7" Region, during the period of 1996 to 1998. An amount of 1225
patients were bearers of facial fractures, of which 272 (22,2%) presented fractures on
the zygomatic complex and 44 (3,6%) on the maxilla. Male patients were the most
affected with 84% of the cases. Patients age were 16 to 45 demonstrated the greatest
prevalence of fractures (77%). Aggression (28,4%) was the most frequently etiology
of the median face, followed by falls (14,5%). Although when all the road traffic
accidents are in group (41%), this are the more frequently etiology. The results of the
proposed treatments, as surgical as conservative, were considered satisfactory, with
full return to activities and social ship.

Unitermos: Fraturas faciais, fraturas zigomaticas, fraturas maxilares, prevaléncia,
tratamentos, etiologia.

Uniterms: Facial fractures, zygomatic complex fractures, maxillary fractures,
prevalence, treatments, etiology.

INTRODUCAO

A face é composta por diversas estruturas ésseas, dentre elas, tém-se
no terco médio, 0s 0ssos dos complexos zigoméatico e maxilar. A face média esta
intimamente relacionada com a auto-imagem, representando o principal meio de
contato com o mundo. Pelas inimeras combinagdes de fisionomias e semblantes
foram individualizadas todas as pessoas. E a regido responsavel pelos nossos
sentidos da visdo e olfato e possibilita a ressonancia da voz “*.

O complexo zigomatico é constituido pelo corpo do osso zigomatico, o
arco zigomatico e, pelos 0ssos que envolvem a o6rbita lateral e inferiormente. As
funcbes do complexo zigomatico sdo de sustentar e proteger o orgdo da visao,
oferecer origem para 0 musculo masseter e outros musculos da mimica facial,
transmitir parte das for%as mastigatdrias para o cranio, além de absorver impactos
para proteger o cérebro ©®®. As maxilas relacionam-se diretamente com as cavidades
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orbitarias, nasais e a boca, com o0s seios maxilares, além das fossas pterigomaxilar e
zigoméatica. Comportam os dentes superiores, dissipam as forcas mastigatorias e
também os traumas 2.

Alteracbes na fisionomia podem interferir e até mesmo afastar uma
pessoa do convivio social, além de afetar sua auto-estima. Injurias ao terco médio da
face geralmente afetam a integridade do esqueleto facial ®?. A natureza das fraturas
orbitarias é descrita h4 muitos séculos, quando eram associadas as guerras e
agressdes. Tinham alta taxa de morbidade e mortalidade, até no século vinte, quando
aumentaram o numero de complicacdes, especialmente devido aos acidentes de
transito ®°). Fraturas dos maxilares também sdo conhecidas ha muitos séculos, porém
como Renée Le Fort destacou em 1900, as fraturas da face ainda que ndo sejam
freglientes, no entanto, sdo menos raras do que se pode supor e, a maioria delas ndo
sdo descobertas °.

Embora os especialistas no tratamento de injdrias maxilo-faciais
tenham atuado intensamente durante os periodos de guerra, tem-se observado que a
demanda de tratamento dessas injurias ndo tém diminuido, apds o término das
hostilidades. No periodo pés-guerra mundial as injarias faciais causadas por projéteis
diminuiram e, aumentaram pelo maior nimero de veiculos motorizados. Em contra
partida os governos instituiram leis restringindo o consumo de alcool pelos
motoristas, uso de capacetes e cinto de seguranca obrigatério, entre outras medidas.
Mais recentemente tais leis surtiram efeito, minimizando os traumas por acidentes de
transito, porém as fraturas por violéncia interpessoal estdo tornando-se a principal
etiologia .

Na epidemiologia dos traumatismos faciais reconhecer as etiologias
prevalentes e, a populacdo mais afetada € parte fundamental para o estruturamento de
servigos, para atendimento e melhoria das condicdes de vida dessa mesma populacéo,
incluindo desde o primeiro atendimento, até 0os acompanhamentos pos-operatorios.
Serve também para alertar os 6rgaos responsaveis, além de apontar caminhos para
campanhas preventivas.

Apdbs breve consulta na literatura vigente, pdde-se constatar que pelo
proprio crescimento populacional, aumento do trafego de veiculos automotores e, das
discrepancias sécio-econdmicas, além da maior participacdo das mulheres na
sociedade, o nimero de traumatismos faciais aumentou.

Diante das informacdes citadas acima foi proposto um levantamento
epidemioldgico das fraturas do complexo zigomatico e maxilares presentes nos
pacientes atendidos no Servico de Cirurgia e Traumatologia da Associacdo Hospitalar
de Bauru, SP, com o propdsito de:

1. identificar alteracbes na prevaléncia das etiologias, dos locais
traumatizados e, das pessoas afetadas;

2. obter resultados que permitam a sistematizacdo dos registros sobre
as fraturas faciais na regido de Bauru e,

3. servir de alerta e orientacdo para direcionamento dos recursos e, das
campanhas preventivas.

A cidade de Bauru esta localizada estrategicamente no centro-oeste do
Estado de Sdo Paulo, pela qual passa grande quantidade de pessoas, além de
significativo volume de mercadorias comercializadas. Segundo dados do IBGE 7,
em 1996, Bauru apresentavam 292.566 habitantes residentes.

O Hospital de Base da 7' Regi&o da Associacdo Hospitalar de Bauru,
tendo anexo o Pronto Socorro Municipal de Bauru, recebe a grande maioria das
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vitimas de traumas, realizando o atendimento de todos os pacientes cobertos pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), além daqueles com outros convénios e particulares.

MATERIAL E METODO

Foram levantados nos arquivos do Ambulatério do Servico de
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Associacdo Hospitalar de Bauru -
Hospital de Base da 7" Regio, 0s registros de 1.225 pacientes atendidos no periodo
de 01 de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 1998, com diagndstico de fraturas
faciais, associadas ou isoladas. Das fraturas documentadas, deu-se destaque especial
as fraturas do complexo zigomatico e da maxila. O complexo zigomatico
compreende 0 0ssO zigomaético, 0 arco zigomatico e a regido orbital do 0sso
zigomatico, sendo todos os dados anotados numa ficha especialmente confeccionada
para tal (Fichas 1 e 1a).

Para a verificacdo dos resultados foi efetuado tdo somente o célculo
percentual.

Foram observados o género e idade do paciente, a etiologia do trauma,
principais sinais e sintomas, classificacdo da fratura, tratamento proposto, tempo do
trauma ao primeiro atendimento e, ao tratamento proposto, controle pos-operatorio,
além de eventuais sequelas.

RESULTADOS

Durante o periodo de 1° de janeiro do ano 1996 a 31 de dezembro do
ano 1998, foram atendidos 3.168 pacientes com relato de trauma facial no
Ambulatério do Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da
Associagdo Hospitalar de Bauru, dos quais 1.225 apresentavam fraturas faciais.

Os pacientes com fraturas na maxila e/ou no complexo zigomatico
totalizaram 345, correspondendo a 28,16% do total de pacientes com fraturas
atendidos nesse periodo.

Os resultados foram organizados por prevaléncia das: 1. etiologias e
regibes anatdmicas afetadas; 2. dos géneros e idades e, 3. tratamento, lesGes
concomitantes, complicages e sequelas,

Prevaléncia dos agentes etiologicos e
regides anatémicas

Com relagdo a evolucdo das fraturas no decorrer dos anos,
genericamente ocorreram poucas variacdes, porém, quando se verifica cada etiologia,
constata-se que os acidentes de transito tiveram aumento e, as agressoes e acidentes
esportivos diminuiram (Tabela 1, Gréfico I).

Analisando as etiologias, as principais causas das fraturas zigomaticas
e maxilares foram as agressdes (28,4%), sequida das quedas (14,5%) e acidentes
automobilisticos (14,2%), acidentes ciclisticos (12,8%), motociclisticos (11,4%),
esportivos (6,9%) e outros (9%).

Quando se agrupam os diversos acidentes de transito (41,1%), passam
a ser a principal etiologia das fraturas do macico facial (Tabela 1, Gréfico I).
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Universidade de Sio Paulo

Hospital de Base de Bauru
Departamento de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial

Protocolo de Atendimento

Ficha n°.: Data do levantamento: / /
Pesquisador: Data da cirurgia: / 4
Paciente: RG:

Enderego:
Sexo: Idade: Etnia: Est. Civil:
Profissio:

L. ETIOLOGIA:

IL. SINTOMAS E SINAIS

( )dor ( )equimose ( ) ma-oclusdo () crepitagdo

( )edema ( )parestesia ( ) diplopia () limitagdo abertura bucal
() paralisia ( ) hematoma ( ) dif respiratoria ( ) assimetria facial

outros;

III.  EXAMES RADIOGRAFICOS SOLICITADOS
( ) fronto naso ( ) lateral obliqua de mand. ( ) perfil nasal ( ) planigrafia

( )mentonaso ( )P. A de mandibula () Shiller ( ) Hirtz
( ) Towne () ortopantomografia () tomografia
outros:

IV ESQUEMA:I’IZACAO DAS FRATURAS SEGUNDO O ASPECTO
RADIOGRAFICO:

€

g N T

e

gy

Ficha 1 — Ficha utilizada para proceder a anota¢do de todos os dados.
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V. CLASSIFICACAO DA FRATURA
De acordo com o prognostico:
De acordo com o trago de fratura:

VI. OCLUSAO
() paciente dentado
() paciente parcialmente dentado: superior: () anterior () posterior
inferior: ( )anterior () posterior
() paciente desdentado: () superior
( ) inferior

VIil, TRATAMENTO PROPOSTO

( ) misto

() conservador

() cirargico : () com barra de Erich

() com osteossintese: ( ) parafuso

( )tela
( ) fio deago
() miniplaca

VIII. VIAS DE ACESSO

( )laceragdo ( )superciliar ( )subpalpebral ( ) pré auricular
( )intraoral ( ) subciliar ( ) bicoronal ( ) Risdon

() sut. Fronto zigomatica () nasal

outras:

IX. TEMPO DECORRIDO DO TRAUMA A INTERVENCAO
dias Motivo:

X. TEMPO DE BIM
Com elastico dias Sem elasticos dias

X1. ABERTURA BUCAL
Antes da cirurgia dias
Ao final do tratamento dias

XII. CONTROLE POS OPERATORIO

XIII. SEQUELAS NO POS OPERATORIO IMEDIATO (1) E TARDIO (T)
() ( ) parestesia ( ) ( ) desvio mandibular
( ) ( )paralisia () ( ) limitagdo da abertura bucal
() ( )alteragdo visual ( ) ( ) alteragdo respiratoria
( ) ( )infecgdo ( )( )maoclusao

EATY

Imediato: dias ( )otimo { )bom ( )regular () ruim
Mediato: meses ( )otimo ( )bom ( )regular () ruim

Ficha la — Ficha utilizada para proceder a anotacdo de todos os dados.
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Tabela 1 - Distribui¢do do nimero de pacientes por etiologias nos trés anos.

AUTO. MOTO. ATROP. CICLIS| AGRES. QUEDA ESPORTE OUTRO

1996 14 9 3 13 36 14 13 12

1997 18 17 1 14 30 17 5 11

1998 17 14 5 17 32 19 6 8
TOTAL| 49 40 9 44 98 50 24 21

Gréfico | - Distribui¢do do nimero de pacientes por etiologias nos trés anos.

0O o e e (e o owe®

Dentre o total de 345 pacientes que apresentavam fraturas, na maxila
ou no complexo zigomatico, ocorreram 514 fraturas faciais, sendo que 194 pacientes
tiveram apenas uma fratura e, 151 fraturas multiplas (133 duas fraturas e, 18 mais de
duas fraturas). Considerando-se apenas as fraturas de maxila e zigoma ocorreram 438
fraturas nesses pacientes. Nos paragrafos seguintes sdo analisadas cada uma das
fraturas ocorridas, relacionadas com suas etiologias e, com outras fraturas
concomitantes.
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Zigoma
As 274 fraturas zigomaticas foram provocadas predominantemente
pelas agressdes (29,2%), seguida das quedas (16,4%), acidentes ciclisticos (13,1%),
automobilisticos (12,4%), motociclisticos (9,8%), esportivos (6,5%) e, outros (9,9%).

Os acidentes de transito (37,9%), quando agrupados, incluindo os atropelamentos
tornam-se os mais prevalentes (Tabela 2, Gréfico I1).

Tabela 2 - Comparacéo entre as etiologias e as fraturas do complexo zigomatico.
- ZIGOMA ARCO ORBITA
transito™* 104 37,9% 39 36,1% 3 33%
agressao 80 29,2% 36 33,3% 4 44%
queda 45 16,4% 17 15,7% 0 0%
esporte 18 6,6% 9 8,3% 1 11%
outros 27 9,9% 7 6,6% 3 33%

TOTAL 274 100% 108 100% 11 | 100%

Gréfico Il - Comparacdo entre as etiologias e as fraturas do complexo zigomatico.

120+
Etransito
100+ W agressao
Oqueda
80+ Oesporte
Boutros
60+
404
20+
0- ’g

zigoma arco orbita

Arco zigomatico

As principais etiologias de todas as fraturas do arco zigomatico, a
semelhanca das fraturas de zigoma, foram em ordem decrescente: agressdo (33,3%),
queda (15,7%), acidentes motociclisticos (13%), ciclisticos (13%) e esportivos
(8,3%), acidentes automobilisticos (7,4%) e, outras (6,6%). Quando agrupamos 0s
acidentes de transito, estes passam a ser a etiologia mais prevalente (36,1%) (Tabela
2, Grafico I1).



PREVALENCIA DAS FRATURAS DO COMPLEXO ;IGOMATICO E MAXILARES NA 490
REGIAO DE BAURU-SP NO PERIODO DE 1996 A 1998

Orbita

As fraturas da Orbita foram 11 ao total. Oito (8) isoladas e trés (3)
associadas a outras fraturas. A principal etiologia foi a agressao (44%) e, os acidentes
de transito (33%) (Tabela 2, Grafico I1).

Maxilares

As fraturas maxilares somaram 45. Trinta e um por cento (31 %) de
fraturas Le Fort I, Le Fort 11 (55,6%), Le Fort 111 (11,2%) e, 2,2% de fraturas sagitais.
Apenas um paciente teve fraturas Le Fort | e Il classicas associadas. Os demais
pacientes apresentaram uma fratura classica associada a outras fraturas menores. As
etiologias predominantes nas fraturas maxilares foram os acidentes automobilisticos
(35,5%), seguidos dos acidentes motociclisticos (22,2%), agressdes (20%) e acidentes
ciclisticos (15,5%). Todos os acidentes de transito somaram 34, sendo 75,4% das
fraturas maxilares (Gréfico I11).

Gréfico Ill - Comparacdo entre as etiologias e as fraturas maxilares.

20
184 M transito
164 W agressao
144 Oanimais
12 Hdescon.
10-

84

64

4

3 Y 4

04

Le Fortl LeFortll Le Fortlll Sagital

Prevaléncia de Géneros e Idades

Géneros

Do total de 345 pacientes com fraturas do complexo zigomatico e
maxilares, 290 (84%) pertenciam ao género masculino e, 55 (16%) foram do género
feminino, estabelecendo uma proporcéo de 5,27:1.

Os homens sofreram principalmente, mais a violéncia interpessoal
(27,6%), acidentes ciclisticos (13,8%), motociclisticos (13,1%), quedas (12,7%),
acidentes automobilisticos (11%) e, outras (18,5%). Ja as mulheres, também, foram
vitimas principalmente de agresses (32,8%) em primeiro lugar, seguido dos
acidentes automobilisticos (29%), quedas (23,6%) e, acidentes ciclisticos (7,3%).
N&o houve nenhum caso de fraturas faciais durante atividade esportiva (Tabela 3).
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Tabela 3 - Comparacéo entre géneros e etiologias.

ESPORT
E

ATROP. CICLIS. AGRES. QUEDA

mas.
%

fem.
%

32 38 8
11% [13,1% |3,3%

16 2 1
29% |3,7% |1,8%

7,3% [32,8% |23,6% |0% 1,8%

Gréfico IV - Comparacdo entre géneros e etiologias.

H masculino Efeminino I

trdnsito  agressao guedas esporte outros

géneros (62

Guardadas as proporg¢des, 0 zigoma foi 0 0sso mais fraturado nos dois

,8% e 61,4%), seguido do arco zigomatico (25% e 22,8%). Ja as fraturas

maxilares (Le Fort I, Le Fort Il, Le Fort Il e, sagital) tiveram, proporcionalmente,
maior incidéncia nas mulheres (15,7%) do que nos homens (9,3%) (Tabela 4,

Grafico V).
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Tabela 4 - Proporcéo das fraturas em cada género.

ZIGOMA ORBITA  MAXILAS | | TOTAL

mas. {231 |62,8% (92 [25,0% |11 |[3% |34 [9,2% |368 |100%

fem. |43 [614% (16 |229% |0 |0% (11 |15,7% |70 |100%

Grafico V - Comparacao entre géneros e fraturas.

HEmasc.
HEfem.

zigoma arco orbita  maxilas

Faixas etarias

As idades dos pacientes analisados neste estudo variaram de 6 a 88
anos, havendo 12 criangas vitimas de fraturas da face meédia. Na faixa etéria dos 16
aos 30 anos foram atendidas 132 pessoas. O grupo dos 31 a 45 anos constituiu-se
por 135 pacientes. Dos 46 a 60 anos houve 38 pacientes e, no grupo a seguir (61 a
88 anos) foram classificados 24 pacientes.

Finalmente, 4 (1%) individuos tiveram idade desconhecida (Grafico
VI). A idade media dos pacientes foi de 34 anos e nove meses.
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Gréfico VI - Distribuicdo das faixas etérias.

61-88: 7%

N - /5 390

Nas etiologias das fraturas do macico facial cada faixa etéria
apresentou caracteristicas proprias. Os pacientes pediatricos tiveram fraturas
distribuidas sem maiores predominancias. A faixa etaria de 16 a 30 anos teve
predominancia das agressbes (23,5%), seguida dos acidentes motociclisticos
(20,5%), automobilisticos (13,6%) e ciclisticos (12,1%), acidentes esportivos (9,8%)
e, outros (20,5%). Na faixa etaria dos 31 a 45 ocorreram mais agressoes (36,3%),
seguidas dos acidentes automobilisticos (15,5%), ciclisticos (15,5%) e, quedas
(11,1%).

Acidentes motociclisticos (7,4%) e esportivos (5,9%), passaram a ser
menos prevalentes. A partir dos 46 anos ocorre uma inversdo das etiologias,
passando a ser predominantes, as quedas e agressdes (28,9% cada), acidentes
ciclisticos (13,2%) e, automobilistico (10,5%). As demais tém pouca ocorréncia.

Os pacientes idosos, como ja notado na faixa anterior, sofreram na
maioria quedas (62,6%), seguidas das agressdes (16,7%) e, dos acidentes
automobilisticos (8,4%).

Considerando-se todos os acidentes de transito, a etiologia foi
predominante nos quatro primeiros grupos (1" 33,3%; 2" 49,2%; 3" 39,1%; e 4™
34,3%). Ja no grupo dos idosos representou apenas 16,6% das injarias (Tabela 5,
Gréfico VII).
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Tabela 5 - Distribui¢do dos pacientes nas etiologias de acordo com a idade.

16 - 30a 31 -45a 46 - 60a 61 — 88a

auto. 3| 25% | 18 | 136% | 21 | 155% | 4 | 105% | 2 | 8,4%

moto. 1| 83% | 27 | 205% | 10 | 74% | 2| 53% | O 0%
atropel. | 0 0% 4 3% 1 0,7% | 2| 53% | 1| 41%
ciclis. 0 0% 16 | 121% | 21 | 155% | 5| 132% | 1 | 4,1%
agresséo | 2 | 16,7% | 31 | 235% | 49 | 36,3% | 11| 289% | 4 | 16,7%
quedas | 1| 8,3% 8 6,1% | 15 | 11,1% | 11| 28,9% | 15| 62,6%
esporte | 2 | 16,7% | 13 | 9,8% 8 59% | 1| 26% | O 0%
outros 4| 25% 14 | 114% | 10 | 74% | 2| 53% | 1| 4,1%

total 12| 100% | 132 | 100% | 135| 100% | 38| 100% | 24 | 100%

Gréfico VII - Distribuicdo dos pacientes nas etiologias de acordo com a idade.

70

M transito
Bagresséao
Oquedas
Oesporte
Houtros

0-15a  16-30a - 31-45a 46-60a 61-88a

Analisando a participacdo de cada faixa etaria nas fraturas avaliadas,
tém-se os seguintes resultados. Nas fraturas do zigoma a faixa etaria predominante,
foi dos 31 a 45 anos (40,9%), seguida pelos grupos de 16 a 30 anos de idade (37,2%)
e, de 46 a 60 anos (11,3%).

As fraturas do arco zigomatico e da Orbita tiveram distribuicédo
semelhantes. Ja nas fraturas de maxila, a predominancia passou a ser da faixa etéaria
dos 16 a 30, que teve ao total 28 fraturas (62,3%), superior aos pacientes com 31 a 45
anos de idade, que somaram 13 (28,9%) fraturas (Tabela 6).



PREVALENCIA DAS FRATURAS DO COMPLEXO ;IGOMATICO E MAXILARES NA
REGIAO DE BAURU-SP NO PERIODO DE 1996 A 1998

Tabela 6 - Comparagdo entre idades e fraturas ocorridas.

ZIGOMA ARCO

ORBITA

MAXILAS

0-15a

16-30a

31-45a

46-60a

61-88a

descon.

Total

102

112

31

18

274

2,9%

37,2%

40,9%

11,3%

6,7%

1%

100%

33

44

19

108

1,8%

30,6%

40,7%

17,6%

5,6%

3,7%

100%

11

9%

27,3%

36,4%

27,3%

0%

0%

100%

Tratamento, lesdes concomitantes,

complicac0es e sequelas

28

13

45

2,2%

62,3%

28,9%

4,4%

2,2%

0%

100%
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A maioria dos pacientes com trauma facial é atendida no ambulatorio

do Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Associagéo
Hospitalar de Bauru, encaminhados do Pronto Socorro Municipal (PSM) de

Bauru.

Assim, o paciente que comparece ao ambulatorio geralmente recebeu

os cuidados iniciais no dia anterior, no PSM. O tempo do trauma & 1" consulta no
ambulatorio foi estipulado em dias e tiveram a seguinte distribuicdo: 71,3% dos
pacientes compareceram entre zero e 3 dias, 15% compareceram entre 4 e 7 dias,
4,7% entre 8 e 11 dias; 3,5% entre 12 e 15 dias e, finalmente 5,5% com mais de 15
dias de trauma (Gréfico VIII).
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Gréfico VIII - Tempo do trauma a primeiro consulta no Ambulatério.

0a3d 4a7d 8alld 12al5d +de15d

Uma vez diagnosticadas as fraturas do complexo zigomatico e
maxilares, foram propostos tratamentos descritos a seguir, ressaltando que foi apenas
considerado o principal tratamento realizado em cada paciente.

Para as 45 fraturas maxilares diagnosticadas foram realizadas na
maioria redugdes com osteossintese, através de miniplacas e parafusos de titanio
(60%) e, fio de aco (2,2%).

Também, foram realizados tratamentos apenas com bloqueio
intermaxilar (17,7%) e, quatro acompanhamentos (8,9%). Cinco (5) pacientes ndo
receberam tratamento, ou porque se recusaram (4,4%), ou por terem se evadido
(6,6%) (Tabela 7).

Tabela 7 - Opc¢oes de tratamentos realizadas.

- MAXILA ARCO ZIGOMATICO ZIGOMA E ORBITA

acomp. 4 8,9% 17 15,7% 65 22,9%

reducédo 0 0% 20 18,5% 15 4,9%
BIM 8 17,8% 0 0% 0 0%

fio de aco 1 2,2% 0 0% 2 0,7%

miniplaca 27 60% 45 41,7% 139 48,9%
recusou 2 4,4% 5 4,6% 9 3,2%

Evadiu-se 3 6,7% 21 19,5% 55 19,4%

TOTAL 45 100% 108 100% 285 100%
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Os pacientes com fraturas de arco zigomatico (108 fraturas ao total)
receberam tratamento cirdrgico com reducdo e osteossintese em 41,7% das fraturas.

Realizou-se apenas a reducdo em 18,5% casos, além de 15,7%
acompanhamentos. Uma grande parcela dos pacientes evadiu-se (19,4%), ou
recusaram tratamento (4,6%).

Finalmente os 284 casos de fraturas do corpo zigomatico e da Orbita
foram tratados com reducdo aberta e fixagdo com miniplacas e parafusos em 48,9%
das oportunidades. 4,9% tiveram apenas a reducdo da fraturas, 22,8% com
acompanhamento, 19,4% evadiram-se e, 3,2% recusaram tratamento. Apenas 0,7%
das fraturas foram reduzidas e fixadas com fio de aco (Tabela 7).

Apo6s dois meses de acompanhamento dos pacientes operados e
daqueles que tiveram tratamento conservador (270 ao todo), 84,5% tiveram resultado
considerado 6timo, 14,5% bom e, apenas 1% regular (Gréfico 1X).

Gréfico IX - Avaliacdo dos pacientes tratados, apds dois meses.

Hpacientes tratados ou acompanhados I

otimo bom regular

No que tange as lesbes concomitantes nos pacientes com fraturas da
face média, ocorreram 25 (7,24%) casos de traumatismo crénio encefalico (TCE),
cinco (1,45%) casos de lesbes oftalmicas graves e, duas (0,58%) fraturas cervicais.
Oito pacientes (2,31%) tiveram indicacdo de traqueostomia. Além dessas lesdes
concomitantes, foram relatados nove casos de infecces.

Pacientes que apresentavam as seguintes lesbes apds dois meses do
trauma, foram considerados portadores de seqiielas. Dos 345 pacientes atendidos,
ocorreram 26 casos de parestesias, que apds seis meses de acompanhamento, em
apenas um paciente permanecia insatisfatoria; dois casos de paresia envolvendo
musculatura da mimica (provavelmente relacionados a lesdes corto contusas
ocorridas); dois casos de malocluséo persistente e dois de limitacdo de abertura bucal
(menos de 35 mm de abertura bucal); trés pacientes com alteragdes visuais (duas
amauroses e uma queixa de diplopia) e, seis pacientes com assimetria facial evidente.

Todos tiveram tratamentos complementares, quando possivel.

N&o ha dados de pacientes com fraturas faciais que tenham ido a 6bito
ainda no Pronto Socorro ou internados no Hospital.
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DISCUSSAO

Mecanismos das Fraturas

Os traumas faciais sdo comuns e ndo raramente provocam fraturas
Osseas. Cada osso fraturado possui caracteristicas proprias que dependem entre
outras, da etiologia, da intensidade do trauma e, da idade da vitima.

Fraturas do complexo zigomatico

Essas fraturas apresentam mecanismos préprios, muitas vezes
correlatos com as etiologias. A posicdo proeminente na face faz do complexo
zigomatico um lugar comum para traumas e, sua fratura é caracterizada por possuir
ggr)n corpo sélido que transmite a forca injuriante para as suturas que séo frageis " 4*

Nos acidentes automobilisticos sdo comuns as cominucles 0sseas
devido a grande forca de impacto ®® ¥ e, os raros casos de fraturas bilaterais do
zigoma ®. Geralmente a vitima bate o rosto no volante (motorista), no painel ou no
banco de tras (passageiros). E, aqueles %ue néo estdo usando o cinto de seguranca,
também, podem ser ejetados do veiculo .

Nos acidentes motociclisticos e ciclisticos a vitima geralmente é
projetada sobre o guiddo, chocando o rosto antes que outras partes do corpo ©®. Os
atropelamentos tém como trauma primario a pelve e os membros inferiores e, 0
trauma facial dependera da trajetéria feita apés ter sido arremessado ©®.

Nas agressfes como a maioria da populacdo é destra e, geralmente 0s
socos sdo direcionados para a hemiface esquerda ®® e, a vitima ao tentar
instintivamente se defender, geralmente desvia a cabe¢ca medialmente e para baixo
projetando o zigoma ®®. Essas faturas normalmente s&o menos complexas.

No esporte 0s traumas ocorrem predominantemente nos impactos com
outros jogadores %, como por exemplo, chutes e cotoveladas involuntarias nos jogos
de futebol.

Os ferimentos por projéteis de arma de fogo em geral, ndo respeitam
linhas de fragilidade 6ssea. S&o comuns as fraturas cominutas quando o projétil
choca-se com o 0sso e transfere sua energia cinética .

Fraturas maxilares

As maxilas estdo relacionadas diretamente com 0s outros 0ssos da face
e com o cranio, formando um macico capaz de absorver impactos, além de
protegerem o cranio @® % %) Em contra partida autores afirmam que as fraturas
cranianas muitas vezes estdo associadas com fraturas faciais e, em vez da face
absorver os impactos, os transmite diretamente para o cranio ©¥.
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Embora em 1901, Renée Le Fort tenha ilustrado os trés tipos classicos
de fraturas do maxilar, ja em 1900 ele destacava que as fraturas da face média sempre
ocorriam de forma associada. A fratura Tipo Le Fort I, geralmente vinha
acompanhada de uma fratura vertical da maxila e, as fraturas Le Fort Il e 1ll além de
seus trajetos ja conhecidos, apresentavam fraturas menores entre 0s 0ssos envolvidos
(28 Combinagdes dessas fraturas sdo a regra e ndo a excecdo . Portanto a
classificacdo das fraturas em Le Fort I, Le Fort Il, Le Fort Il e vertical da maxila,
também podem incluir outras fraturas dentre cada uma delas. Sob esta perspectiva
foram classificadas as fraturas maxilares relatadas neste artigo.

O complexo maxilar esta relativamente protegido dos traumas
menores pelas proeminéncias da face (nariz, zigoma, mandibula e fronte), sendo
raras suas fraturas. Porém quando o trauma é mais intenso, como nos acidentes
automobilisticos, as fraturas podem ocorrer de forma importante, envolvendo vérios
0ss0s e niveis de complexidade ©® “9. Os mecanismos do trauma sdo semelhantes
aqueles ja descritos para o complexo zigomatico.

Idade

Os pacientes jovens e adultos tém o0s mecanismos citados nos
paragrafos acima. Os pacientes pediatricos e 0s idosos apresentam mais algumas
caracteristicas especificas.

Nos pacientes pediatricos as fraturas faciais sdo mais raras.
Primeiramente sd0 menos expostos aos traumas severos e, as estruturas da cabeca e
da face tornam essas fraturas mais dificeis. A estrutura facial 6ssea do infante é
pequena e, menos projetada em relacdo a do cranio, além de mais resistente. Os 0ss0s
sdo resilientes e compactos, a abertura piriforme e a sutura zigomatico maxilar sao
mais espessas do que nos adultos e, ainda, ndo ha desenvolvimento pleno dos seios
paranasais %3 438 porém quando acontecem traumas mais intensos que levam as
fraturas, estas ocorrem de forma incomun, ja que ndo ha linhas de fragilidade claras
na face média da crianca ™.

Nos pacientes idosos ocorrem diversas alteracfes estruturais e, sdo
frequentes alteracGes sistémicas, predispondo-os as fraturas. O afinamento da derme
e da epiderme, combinados com a diminuicdo da camada gordurosa subcutanea,
predispde a lesdes nos tecidos moles ©V, ndo amortecendo os traumas as estruturas
Osseas. Nos pacientes idosos € comum o edentulismo, além da pneumatizacdo do
seio maxilar, que fragilizam ainda mais a estrutura da maxila. Também, ocorre a
diminuicdo da propriocepcdo e dos reflexos ©®, além de doencas sistémicas, como a
osteoporose ©V.

Prevaléncia dos agentes etiologicos e
regides anatdbmicas

Né&o existe uma padronizacgao na classificagdo das fraturas faciais e na
determinacédo das etiologias. Além das variagfes impostas as estruturas anatémicas
conhecidas, verifica-se freqlientemente maior dificuldade na organizagéo das fraturas
do terco medio da face. Alguns autores ao classifica-las consideram as fraturas
maultiplas em apenas uma categoria enquanto que outros contam as fraturas maltiplas
separadamente.

Considerando-se 0 complexo zigomatico e as maxilas acontece o
mesmo, havendo autores que consideram a fratura do arco zigomatico, do corpo do
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zigoma e das paredes da oOrbita como sendo somente uma (estatisticamente) e, em
contra partida outros as consideram separadamente, mesmo quando acontecem no
mesmo paciente. Igualmente, para as diversas fraturas que ocorrem no complexo
maxilar.

Pela diversidade de profissionais que atuam no tratamento dos
pacientes com fraturas faciais, em diversas unidades de atendimento a traumatizados
ocorre uma reparticdo dos pacientes entre Varios servicos num mesmo hospital.
Assim muitas casuisticas ndo incluem fraturas nasais, fraturas naso-drbito-etimoidais,
fraturas da parede anterior do frontal e/ou as fraturas alvéolo-dentérias. Também s&o
comuns as divisdes em atendimentos hospitalar e ambulatorial, sendo considerados
em varios estudos apenas os pacientes que foram internados.

Como nao existe uma padronizacao na organizacao e analise dos dados
coletados os autores chegam a resultados que ndo podem ser comparados a outros
estudos, sendo até mesmo as conclusdes questionaveis. Apesar dessas incongruéncias
existe uma concordancia generalizada de que as fraturas nasais sdo as mais
prevalentes 76264

Nos servigos em que ndo hd um atendimento sistemético das fraturas
nasais, por, também, serem atendidas por outras especialidades, passa a ocorrer
predominancia das fraturas zigomaticas e mandibulares, havendo proximidade nas
freqliéncias delas. Também, concorda-se que as fraturas maxilares, excetuando as
alvéolo-dentarias, sejam muito raras “ 263649,

Nos trabalhos encontrados, que incluem todas as fraturas atendidas,
verificou-se concordancia com a maioria dos autores “ & 24 29 3. 54 57, 60, 64, 66) ppq
distribuicdo das fraturas zigomaticas e maxilares, havendo pequenas variagdes devido
aos critérios de classificacdo ja discutidos anteriormente.

Comparando os resultados com o trabalho de SILVA (1998) realizado
no mesmo servico, verifica-se que ocorreu uma diminuicdo das fraturas zigomaticas
e, um aumento das fraturas maxilares.

A seguir sdo relacionados as incidéncias das fraturas zigomaticas e
maxilares dos estudos que apresentaram maiores semelhancas na metodologia de
coleta e analise dos resultados em questdo (Quadro 1).

Quando se trata das etiologias, também ocorrem inimeras variacfes
que dificultam comparacdes entre estudos e possibilitam conclusdes inadequadas. Na
classificacdo de acidentes de transito genericamente sao incluidos os atropelamentos e
os acidentes ciclisticos. Ja em outros estudos os acidentes ciclisticos s&o
considerados acidentes esportivos.

Existem autores que relatam como etiologia os assaltos, porém 0s
mesmos podem ser classificados como violéncia interpessoal, ou em alguns casos em
ferimentos por projétil de arma de fogo. Em areas rurais os acidentes com animais
(coices, chifradas, quedas dos mesmos) podem ser classificados em acidentes
esportivos, acidentes de trabalho, ou até mesmo em quedas.

Mesmo com essas alternancias na classificacdo das etiologias, a
violéncia interpessoal e os acidentes de transito sio ainda hegemonicos &3 58 14.16.18
21,32, 35, 45,51, 56, €0, 62, 64,88, 72) " Ora ym ora outro, dependendo das variacdes culturais,
econdmicas e religiosas de cada pais.

Também, por questdes culturais e econémicas, pode existir maior
participacdo dos acidentes esportivos % ¢, dos acidentes de trabalho ©%".

Cabe ainda destacar que nas pesquisas em que ocorre grande nimero
de quedas relatadas, é questionado se realmente foram quedas acidentais, ou na
verdade foram agressdes que os pacientes preferiram omitir ©.
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Quadro 1 - Quadro comparativo entre as regides anatbmicas *.

AUTORES — ANO TOTAL m m
TUlF;\Y/EY’ 835 | 409 | 69% | 123 | 21%
souzAstal, 450 | 112 | 25% | 25 | 6%
CRIVELllggCg)gJ r.etal., 550 184 | 33% 27 5%
AGlgslaﬁR’ 1000 | 353 | 26% | 135 | 10%
T’ig'giR’ 2071 | 417 | 20% | 113 | 55%
AMBR1|92927| etal., 759 | 184 | 24% | 55 | 7%
3'1'5;/? 1492 | 448 | 30% | 35 | 2%

SANCHZ'S(?OTORO' 1225 | 272 | 22,2% | 45 | 3,67%

Além de situacdes especificas em que eventos como as guerras, geram
um grande nimero de vitimas por projéteis e explosées ©°.

No Quadro 3 realiza-se uma condensacdo dos artigos mais
representativos sobre a incidéncia das etiologias envolvidas nos traumas faciais,
destacando-se, também, os trabalhos mais semelhantes a populacdo estudada nesta
pesquisa. Igualmente no Quadro 2 foram destacados o0s artigos pertinentes apenas as
fraturas zigomatico-orbitarias.

Os acidentes de transito ainda tém uma participacdo importante na
ocorréncia das fraturas faciais, sendo os responsaveis por 37,9% do total das fraturas
zigomaticas e 75,5% das maxilares neste estudo, estando em concordancia com a
maioria dos estudos realizados tanto no exterior & % 14 1632, 36, 45, 51, 53, 56, €6, 68, 70, 72)
como no Brasil (4,5, 8, 18, 24, 27, 35, 62,64).

Destacam-se muito aqui os dados que estdo sendo constantemente
divulgados pelo Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial do
Hospital de Base da Associacdo Hospitalar de Bauru.

Quando se analisa separadamente o acidente automobilistico, a
porcentagem cai para 14,2%, estando em concordancia com diversos autores que,
também, avaliaram as etiologias individualmente ©2.

Nos paises que instituiram leis severas para o controle de seguranca
dos automdveis constata-se que realmente os acidentes diminuiram nas Ultimas
décadas 7323870 Com algumas excecdes nas quais ocorre 0 inverso, como em
Houston nos EUA @ ou Helsinky na Finlandia 2.

Os acidentes motociclisticos tiveram uma diminuicdo dos traumas
faciais, nos ultimos anos, apds a obrigatoriedade da utilizacdo do capacete. Porém
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com a crescente moda dos capacetes sem protecao facial, a semelhanca dos ciclistas
e permitido pelas leis de trénsito, os motociclistas voltaram a sofrer lesdes e fraturas
faciais mais severas.

Em Bauru apresentaram porcentagem de 11,4% do total de fraturas
zigomaéticas e maxilares.

Quadro 2 - Quadro comparativo das etiologias prevalentes *.

TRANSITO AGRESSAO QUEDAS ESPORTE  OUTROS

AUTORES - ANO N/ % N N / %

TU{;’EY' 273| 46% | 216 | 36% | 26 | 5% | 15| 2% | 63 | 11%
SOUZAStal. | 166 379 | 130 | 319 | 136| 30% | — | — | 9 | 2%

CRIVELLOetal., | 1951 3405 | 143 | 269% | 141| 26% | 30 | 5.5%| 46 | 8.5%

1989
Ao | 471 47%| 180 | 18% | 161| 16% | 70 | 7% |118| 12%
COOML ROWE: 1130| s8% | 77 | 34%| 4 | 2% | 8 | 4% | 6 | 2%
AN 8l 1 267/ 389 | 108 | 15% | 172| 25% | 108| 15% | 40| 6%
AMBRIZZIetal. | 339|659 | 111 | 20%| 56 11% | 10 | 2%
AT |311] 55%| 95 | 17%| 111| 20% | 34 | 6% | 12| 2%
oJl, ' 9 9 9
199 747 83% | 75 |84%| | - | 39|4:3%| 39 | 43%
5'1'5;’? 167| 35% | 140 | 29% | 94 | 19% | 29| 6% | 53 | 11%
SANCHEZL TOROY 142| 4196 | 98 | 20% | 50 | 149 | 24| 7% | 31 | 9%

* dados aproximados ou adaptados.
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Quadro 3 - Quadro comparativo das etiologias prevalentes nas fraturas zigomaticas™.

TRANSITO | AGRESSAO| QUEDAS ESPORTE OUTROS

AUTORES - ANO N / % N/% N/%| N/ % N / %

ELLIS Il etal,
1985 275| 13% | 963 | 47% | 463| 22% | 221| 11% | 145| 7%
AMUDIO,
1989 11 18% | 21 | 35% | 7 | 12%| 6 | 10% | 15| 25%

COVINGTON et al.,
1994 212| 82% | 13| 5% | 20 | 7,6%| ---| --- | 14 | 5,4%

CRUZ; VERSIANI,

1994 129| 54% | 34 | 14% | 30 | 12% | 24 | 10% | 23 | 10%
BADILLO, et al.,

1997 9 | 30% | 10 | 33%| 6 | 20% | 3 | 10% | 2 7%
HOLDEBRAUM,

1997 36| 35% | 12 | 12% | 16 | 16% | 7 | 7% | 31 | 30%
SANCHEZ TORO,

2000 104| 38% | 80 | 29% | 45 | 16% | 18 | 6,5%| 27 | 10,5%

* dados aproximados ou adaptados.

No caso dos acidentes ciclisticos teve-se um alarmante indice de
vitimas (12,8%), contrastando com o0s 9,1% do estudo anterior (SILVA, 1998), sendo
dentro do grupo dos acidentes de transito o principal responsavel pelas fraturas
zigomaticas e, também provocando diversas fraturas maxilares. As bicicletas sdo um
veiculo barato e bastante difundido, tanto para transporte como para lazer e, a grande
velocidade que alcancam e, a auséncia de equipamentos de protecdo da face faz com
3(312u§6%(3)ssibiIitem tantas fraturas, como ja vem sendo alertado pela literatura recente

As agressfes sdo um acontecimento comum e representam
aproximadamente um terco das causas de fraturas maxilares e zigomaticas desta
pesquisa e, comparando-a com o trabalho de SILVA (1998) verificou-se que néo
houve alteracdo nessa proporcdo e, esses resultados sdo verificados, também, em
outros estudos (17, 21, 32, 36, 45, 51, 57, 70, 72).

Nos paises que tém leis de transito efetivas e, auto-estradas seguras
(na maioria aqueles considerados desenvolvidos), os indices de violéncia interpessoal
sd0 mais representativos, sempre aliados ao desemprego, consumo de bebidas
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alcodlicas e drogas @ ** 7% ™ Em contrapartida em alguns paises com fortes
tradicdes culturais e religiosas, que restringem o consumo de bebidas alcodlicas e a
violéncia interpessoal, os indices de agressées sdo baixos 639,

As quedas geralmente sdo o terceiro principal motivo das fraturas
zigomaticas e maxilares e, constituiram 14% das etiologias, havendo uma pequena
queda em relacéo ao estudo anterior (19%), realizado no mesmo servico 2 e, estando
de acordo com a maioria dos trabalhos consultados 4 14 162427, 32,35, 36, 51, 56, 64, 68, 72)

Os acidentes esportivos tiveram uma pequena participacdo no total de
fraturas maxilares e zigomaticas (7%), embora sejam comuns as contusdes e outras
fraturas pelo mesmo motivo. Excetuando paises em que sdo populares os esportes

como rugby “? esses dados sédo semelhantes aos encontrados na literatura 3 4 8 14
16, 18, 21, 24, 27, 35, 36, 45, 51, 53, 57, 62, 64, 68, 72)

Prevaléncia de Géneros e Idades

Em concordancia com a literatura vigente o género masculino € mais
afetado peIOS traumas faciais 1, 3,5, 8, 14, 16, 18, 21, 32, 33, 35, 45, 51, 54, 56, 57, 60, 62, 64, 66, 68, 72).
Além da caracteristica de serem mais impulsivos ® %% envolvendo-se em brigas,
atividades esportivas de contato e, outras situacGes de risco, ainda participam da
maioria das atividades econémicas, fazendo mais uso dos veiculos de transporte,
tanto para trabalho como para deslocamento para o trabalho %157 72),

Avaliando a relagcdo dos géneros com a etiologia obtiveram-se maiores
disparidades entre homens e mulheres nos acidentes motociclisticos (19:1), e
esportivos (24 homens e nenhuma mulher), refletindo a pouca participacdo das
mulheres nessas atividades, dados esses que coincidem com outros autores ©.

Comparando as diversas faixas etarias, a propor¢do aproximada de 5:1
entre homens e mulheres se manteve, sendo que esses dados estdo em concordancia
ou um pouco acima das médias encontradas na literatura consultada -3 5 8 16.18. 2L 32,
33,35, 51,53, 54, 57, 60, 62,64, 68, 72) ' Ng entanto, nos pacientes pediatricos essa proporcao de
5:1 foi superior a dos artigos que avaliaram somente fraturas em criangas e
adolescentes (4 4% %9,

Quanto as idades, também existe unanimidade de que a faixa etaria
mais atingida est4 entre os 15 e 45 anos de idade, com o pico entre os 20 e 30 anos ©
16, 18, 21, 32, 33, 35, 51, 54, 57, 60, 62, 66, 68. 72) 'nnjs esta é a fase da vida na qual as pessoas
normalmente tém o pico de atividades fisica e social. Neste estudo também houve
grande participacdo do grupo de 15 a 30 anos (38%), porém ocorreram mais pacientes
na faixa de adultos (30 a 45 — 39%) refletido na média etaria de 34 anos e nove
meses.

Os pacientes pediatricos tiveram poucos casos de fraturas zigomaticas
e maxilares, provavelmente devido aos ossos da face média ainda ndo estarem
totalmente desenvolvidos, serem resilientes e, estarem protegidos pela maior projecéo
do cranio (2, 14, 38, 39, 45, 56).

A parcela dos pacientes entre os 15 e 30 anos tiveram numero de
fraturas proximo ao dos adultos, porém as etiologias tiveram distribuicdo diferente.
Nos pacientes jovens houve predominancia das fraturas por acidentes de transito
(49,2%), principalmente os motociclisticos, caracterizando o comportamento mais
impulsivo, a necessidade de ex?erimenta(;éo, além da ansia de testar seus limites que
os adolescentes e jovens tém ©°.

Ja nos adultos, entre 30 e 45 anos de idade, as fraturas por acidentes de
transito diminuiram (39,1%) e, a violéncia interpessoal passou a ter maior
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participacdo (36,3%), enquanto que progressivamente as quedas também
%Jr;z)entaram. Dados que se assemelham com alguns estudos realizados na Europa ©*

Na faixa etiria de 60 anos em diante, as fraturas maxilares e
zigomaticas sdo provocadas na maioria por quedas (62,6%), havendo poucos casos
das outras etiologias. Os idosos normalmente deixam de se expor a situacdes que
tenham risco de trauma, pela prépria diminuicdo da capacidade fisica e motora,
porém essa mesma limitacdo funcional ©®, aliada a maior fragilidade éssea ¥, os
predispOe as quedas acidentais e as suas consequéncias.

Tratamento, Lesdes concomitantes,
complicacOes e sequelas

O tratamento realizado para a maioria das fraturas zigomaticas e
maxilares foi o cirurgico, fixando-as com miniplacas e parafusos de titanio (48,17%),
outros 19,63% tiveram tratamento conservador e, do conjunto desses tratamentos,
99% tiveram resultados satisfatorios apds dois meses de acompanhamento, estando de
acordo com a literatura recente “® 7",

De todos os pacientes com fraturas zigomaticas e maxilares 21,69%
evadiram-se ou recusaram atendimento, propor¢do esta, que pode ser até maior, uma
vez gque nem todos os pacientes encaminhados pelo Pronto Socorro compareceram ao
Ambulatério. Ainda que todos eles tenham sido esclarecidos sobre as fraturas e
conseqiiéncias das mesmas, essa alta taxa de pacientes que abandonam os tratamentos
propostos provavelmente é devida a suas fraturas serem pouco limitantes nas suas
funcdes diarias ou esteticamente 7).

As lesdes concomitantes de tecidos moles da face, olhos e cérebro, sdo
comuns nas fraturas da face média. Mesmo assim a maioria ndo tem maiores
repercussdes, como as equimoses subconjuntivais e as concussdes cerebrais. As
lesbes graves sdo infreqlentes e, acompanham geralmente as panfraturas por
acidentes automobilisticos © 23 31 28.40)

As principais lesdes concomitantes que ocorreram nos pacientes
avaliados neste estudo foram os traumatismos crénio-encefalicos 0os mais severos
(7,24%), as lesdes oftdlmicas permanentes (1,45%) e, 0,58% de lesdes cervicais
documentadas. Oito pacientes (2,31%) tiveram necessidade de traqueostomia.
Resultados semelhantes aos estudos que avaliaram os mesmos tipos de fraturas % "2,

No restante da literatura vigente encontrou-se valor maior da ocorréncia
dessas lesdes concomitantes * & 11 %6667 o "em muitos outros néo foram citadas as
complicacdes e as lesbes concomitantes.

CONCLUSOES

Baseado nos resultados e discussGes apresentadas nos capitulos
anteriores pode-se concluir que durante o periodo de janeiro de 1996 a dezembro de
1998, dos 1.225 pacientes apresentando diagndstico de fraturas faciais, 272 (22,2%)
apresentavam fraturas do complexo zigomaético e 44 (3,6%) da maxila.

O total de 345 pacientes com fraturas do complexo zigomatico e
maxilares foi analisado, concluindo-se que:

1) Agressdo (28,4%) foi a etiologia mais freqliente nas fraturas
maxilares e do complexo zigomatico, seguida por queda (14,5%), muito embora,
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quando agrupam-se todos os acidentes de transito (41%), estes passam a ser a
etiologia mais frequente.

2) Os acidentes ciclisticos tiveram aumento consideravel nos ultimos
anos, sendo responsaveis pela maioria das fraturas do complexo zigomatico dentre
todos os acidentes de tréansito.

3) O género masculino sofreu a maioria das fraturas desse complexo
zigomatico e maxilares (84%), mantendo alta disparidade quando comparado as
mulheres (16%), numa proporcdo de 5,27:1.

4) A maioria das fraturas do complexo zigomatico e maxilares ocorreu
nos pacientes com idades entre 31 e 45 anos (39%) e de 16 a 30 anos (38%), sendo
escassas as fraturas pediatricas (4%) e, nos idosos (7%).

5) O tratamento mais realizado para as fraturas do complexo
zigomético e maxilares foi o cirdrgico, reduzindo-se as fraturas com miniplacas e
parafusos de titdnio. Junto aos acompanhamentos realizados obteve-se 99% de
resultados satisfatérios, tendo como critérios o pleno retorno dos pacientes as
atividades e convivio social.

6) As fraturas da face média possuem indice de complicacGes e
sequelas baixo, porém quando estas ocorrem, sdo de grande importancia.

7) O Cirurgido Buco-Maxilo-Facial além de seu papel no tratamento
dos pacientes traumatizados, deve conscientizar-se da necessidade de maior
participacdo na cobranca de campanhas educativas e, de leis de transito mais severas.

Devem alertar os pacientes, a comunidade com a qual se relaciona, a
instituicdo publica, as fabricas de equipamentos de seguranca e, todos aqueles que
possam ajudar a reduzir os traumas.

Deve além do mais, divulgar as situacBes e etiologias mais
prevalentes, cobrando das autoridades responsaveis medidas preventivas e recursos
eficazes para o controle das injurias por trauma.
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