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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo realizar um levantamento epidemioldgico das fraturas
faciais ocorridas em pacientes admitidos no Servio de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Nossa Senhora dos Prazeres (Lages, SC, Brasil), no periodo de
setembro de 2003 a agosto de 2008. Dentre os fatores analisados, destaca-se o etioldgico, a
regido fraturada do esqueleto facial, em relagcdo ao género, a idade e a procedéncia. Durante o
periodo estudado, 492 pacientes foram admitidos com traumatismos bucomaxilofaciais, sendo
identificadas 988 fraturas faciais; as ocorridas no osso mandibular foram as mais freqiientes,
seguidas das fraturas no complexo zigomatico. Os pacientes do género masculino sofreram,
no minimo, quatro vezes mais traumatismos de face, que os pacientes do género feminino. A
faixa etaria mais atingida foi dos 21 aos 30 anos de idade, seguidos do grupo dos 31 aos 40
anos de idade. Considerando os agentes etiologicos, os que mais ocasionaram fraturas faciais,
foram acidentes automobilisticos, seguidos de agressdes fisicas e quedas de bicicleta. Dentro
das condi¢des do presente estudo, ¢ possivel concluir que esta pesquisa fornece dados para
uma melhor elucidacdo dos principais agentes etiologicos de fraturas faciais e quais sdo os
0ssos mais acometidos na populagdo estudada, sendo de fundamental importancia para o
planejamento a organizac¢do e a melhoria do atendimento desses pacientes, podendo, assim,
servir como dados de comparagdo de servicos de atendimento e o impacto, destes, nas
atividades hospitalares. Avaliagdes periodicas da epidemiologia dos traumatismos faciais
permitem uma analise detalhada destas lesdes, apoiando na eleicdo de prioridades clinicas e

de pesquisa para um melhor atendimento e prevencao de traumatismos futuros.

Palavras-chave: Fraturas faciais; Epidemiologia; Cirurgia Maxilofacial'

! Bireme: Descritores em Ciéncias da Satde: http://decs.bvs.br/
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ABSTRACT

The present study had the aim to achieve an epidemiological survey of facial fractures
occurred in patients admitted to the Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Nossa
Senhora dos Prazeres Hospital, (Lages, SC, Brazil), from September 2003 to August 2008.
Among the factors highlight the etiology, the region's fractured facial skeleton, in relation to
gender, age and origin. During the study period, 492 patients were admitted with facial
fractures, and identified 988 facial fractures, which occurred in the jaw bone were the most
frequent, followed by fractures in the zygomatic complex. The male patients, suffered at least
4 times more injuries to the face, that the female patients. The age group most affected was
the 21 to 30 years of age, followed by the group of 31 to 40 years of age. Considering the
etiologic agents, the more that caused facial fractures, was car accident, followed by physical
aggression and fall cycling. Within the conditions of this study we conclude that this research
provides data for better elucidation of the main etiologic agents of facial fractures and the
bones in the facial skeleton and is of fundamental importance for the planning, organization
and improvement of care these patients. Can thus serve as a comparison of data services and
the impact of these activities in the hospital. Periodic evaluations of the epidemiology of
facial injuries to a detailed analysis on these lesions, which assist in setting priorities and

clinical research for better care and prevention of future injuries.

Key Words: Facial fractures; Epidemiology; Maxillofacial Surgery”

2 Mesh: Medical Subejct Headings: http://www.nlm.nih. gov/mesh/meshhome.html/
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1-INTRODUCAO

Ao longo dos anos, o trauma continua se apresentando como um dos mais importantes
problemas de saude publica no mundo inteiro. Neste contexto, as lesdes buco-maxilo-faciais
estdo entre as mais comuns nos centros de emergéncia, associadas ou nao a lesdes de diversos
outros sistemas corporais (LALANI e BONANTHAYA, 1997).

O Brasil ¢ campedo de acidentes de transito. Os traumas ocorrem principalmente entre
os jovens, produzindo mais Obitos que as causas cardiacas ou o cancer, sem mencionar ainda
as seqiielas deixadas nos sobreviventes, indo desde as dificuldades na recuperacao fisica,
psicoldgica, social e alto custo hospitalar (LODUCCA, 1997).

As principais causas de fraturas faciais incluem os acidentes automobilisticos e as
agressoes. Outras podem ser as quedas, os acidentes esportivos e os de trabalho. As fraturas
faciais que resultam de acidentes automobilisticos s3o muito mais freqiientes em pessoas que
ndo usavam cinto de seguran¢a no momento do acidente (PETERSON et al., 2000).

Nos dias atuais, o aumento no consumo de drogas e bebidas alcodlicas estd quase
sempre associado ao grande numero de acidentes de transito. Gragas a reformulacdo do
Coédigo de Transito Brasileiro, que obriga o uso do cinto de seguranga, fiscaliza com mais
rigor o uso de alcool ao volante, bem como a melhoria dos itens de seguranca nos veiculos
pela industria automobilistica, (barras laterais, “Air bags”, etc.) tem diminuido a incidéncia
dos traumas faciais por acidentes automobilisticos (BARBOSA et al., 2002).

A crise econdmica e a conseqiiente violéncia urbana, bem como a maior popularidade
de alguns esportes radicais e lutas de defesa pessoal, provocaram significante aumento da
ocorréncia das fraturas faciais (BARBOSA et al., 2002).

Reavaliagdes periddicas da epidemiologia dos traumatismos faciais sdo de grande
importancia para a reafirmagdo de padrdes pré-estabelecidos ou identificagdo de novas
caracteristicas durante a apresentacdo desta patologia (HAUG et al., 1990). A colegdo
continua de dados das fraturas buco-maxilo-faciais torna-se, entdo, muito importante para o
desenvolvimento e para a avaliacdo de medidas preventivas destas lesdes (HAUG et al., 1994;
Hogg et al., 2000). Isto ¢ possivel pela reunido prospectiva e retrospectiva das informacgdes
sobre os traumatismos da face, por meio de um registro detalhado e uma andlise regular de

dados sobre estas lesoes (GASSNER et al., 2003).
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Entretanto, a nova concep¢do preventiva na Odontologia, deve obrigar o Cirurgido
Buco-Maxilo-Facial a empreender campanhas preventivas de acidentes de trabalho nas
empresas, esportes nas escolas, etc., de modo a contribuir com a diminuicdo dos traumas
faciais (BARBOSA et al., 2002).

Frente ao exposto, propde-se este estudo epidemioldgico descritivo-analitico
transversal retrospectivo de prontuarios de pacientes atendidos pelo servico de CTBMF do
HNSP, durante o periodo de setembro de 2003 a agosto de 2008, considerando agente
etiologico, idade e género dos pacientes, procedéncia entre outros. Dentre os principais
objetivos destacam-se: a atualiza¢do das bases de dados dos traumas faciais, pois em Lages e
regido (SC) ndo existem dados epidemiologicos disponiveis na area de CTBMF; estimulacao
de campanhas de prevencao dos principais agentes etioldgicos dos traumatismos, contribuindo

para melhoria da satde e qualidade de vida da populagao.
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2. REVISTA DA LITERATURA

Palma et al. (1995), realizaram um estudo epidemiolédgico da freqiiéncia de fraturas
faciais entre 296 pacientes atendidos no servigo de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial
do Hospital Municipal “Dr. Arthur R. de Saboya”, ocorridas em um ano. Houve maior
freqiliéncia para o sexo masculino (78,4%) e para a faixa etaria entre 21 e 30 anos (32,8%).
Foram detectadas 327 fraturas, totalizando uma média de 1,1 fratura por paciente. A principal
causa foi a queda (33,8%), seguida de agressdo fisica (26,0%). Os diagndsticos foram: ossos
proprios do nariz (35,8%); complexo zigomatico (22,3%); mandibula (21,9%); dento-alveolar

(12,2%); Le Fort (2,0%); fraturas associadas (5,8%).

Holderbaum (1997) realizou um estudo na cidade de Porto Alegre/RS, avaliando os
pacientes admitidos no Hospital Cristo Redentor, de 01 de setembro de 1995 a 31 de agosto
de 1996, onde concluiu que, dos 231 pacientes registrados observou-se 274 fraturas faciais
sendo que as ocorridas no osso mandibular foram as mais freqiientes, seguidas das fraturas do
complexo zigomatico, em relacio ao género a proporcdo foi de 4:1, respectivamente
masculino e feminino, notou-se a predominéancia da faixa etaria dos 21 aos 30 anos de idade.
Dentre os agentes etioldgicos o que mais causou fraturas faciais foi o de acidentes no transito

(40,3%) e, na seqiiéncia, quedas ao solo (12,1) e por agressao fisica (11,3%).

Loducca (1997) descreve neste estudo prospectivo de 3.261 pacientes vitimas de
acidentes de transito, atendidos no Hospital Municipal Carmino Caricchio no ano de 1995,
foram selecionados 529 casos de pacientes com traumatismos de face. Evidenciou-se que o
maior responsavel pelos acidentes de transito foram os automoveis, representando 426
ocorréncias, com uma alta freqiiéncia no sexo masculino (71%). Verificou-se que 52% dos
acidentados eram pacientes desprotegidos (ciclistas, motociclistas e pedestres), sendo mais
freqiiente na faixa etaria de 16 a 30 anos. Dentre os pacientes desprotegidos, os pedestres

apresentaram maior freqiiéncia.

Marzola et al. (1998), relatam que pela alta incidéncia de traumas faciais, escassez de
trabalhos nacionais publicados e, diversidade de tratamentos instituidos para as fraturas do

condilo da mandibula, fez-se este levantamento estatistico de 4792 pacientes atendidos no
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Servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de
Bauru da Universidade de Sao Paulo e Associacdo Hospitalar de Bauru, no periodo de 1991 a
1995. Os resultados permitiram concluir que, o nimero de pacientes portadores de fraturas
faciais e condilares atendidos na cidade de Bauru, durante 05 anos, somam 1492 e 113
respectivamente; os homens na segunda e terceira décadas de vida sdo os mais atingidos; as
fraturas isoladas e as unilaterais sdo as mais freqiientes; as quedas acidentais constituem a
etiologia mais comum; o tratamento cirurgico fechado ¢ o mais utilizado, sendo a prevengao

de fundamental importancia.

Reis et al. (2001), em seu estudo sobre a prevaléncia das fraturas faciais, na regido
de Bauru, no Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial da Associagdo
Hospitalar de Bauru — Hospital de Base de 7° Regido, no periodo de janeiro de 1991 a
dezembro de 1995, quando foram analisados 1492 pacientes, somando 1598 fraturas faciais,
sendo 775 nasais (48,49%), 438 representam o complexo zigomatico-maxilar (30,22%) 133
mandibulares (8,32%), 131 de condilo mandibular (8,19%). Além de 42 alvéolo-dentarias
(2,62%) e, 34 complexo naso-orbito-etmoidal (2,12%). A faixa etaria dos pacientes atendidos
variou de 01 a 99 anos, 1132 do género masculino (75,90%) e, 360 feminino (24,10%).
Aqueles com idade entre a segunda e terceira décadas de vida, de 11 a 30 anos s3o os mais
acometidos (61,20%). A principal etiologia encontrada foram as agressoes fisicas, com 482
fraturas (30,16%), seguidas das quedas acidentais com 357 (22,34%) e, a terceira causa mais

freqiliente foram os acidentes automobilisticos, somando 231 (14,45%).

Iida et al. (2001) realizaram um estudo retrospectivo de 15anos com 1.502 pacientes
com fraturas faciais na cidade de Osaka no Japao. A causa mais comum de injurias foram os
acidentes de transito (52%) envolvendo motocicletas, bicicletas e automodveis. O 0sso
mandibular foi o mais acometido (56,9%), a faixa etaria de maior incidéncia foi dos 10 aos 19

anos (30,22%), a propor¢ao masculino e feminino foi de 2,8:1 respectivamente.

Santos (2002) relata que ¢ alarmante o crescimento de todas as formas de violéncia no
mundo atual, principalmente a agressdo fisica, que no mais das vezes, provoca lesdes
orofaciais. Este estudo preocupou-se em analisar 493 vitimas de traumatismos buco maxilo
faciais cuja etiologia foi a agressao, atendidos no pronto-socorro do Hospital Municipal Dr.
Alipio Correa Netto, periferia leste da cidade de Sao Paulo, entre dezembro de 2000 e

novembro de 2001. Através da revisdo dos prontudrios, obtiveram-se dados relacionados a
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sexo, cor, idade, distribui¢do por meses, dias da semana e periodos do dia, mecanismos de
trauma, lados afetados, tecidos moles atingidos, fraturas dsseas e dentérias, lesdes associadas,
tempo transcorrido entre o acidente e o atendimento inicial, destino do paciente e ocorréncia
policial. Verificou-se que os mais atingidos foram homens, brancos, entre 21 ¢ 30 anos de
idade, com o principal modo de agressdo sendo o soco. Janeiro, segundas-feiras e parte da
tarde foram os periodos com mais atendimentos. A regido mediana da face foi a mais atingida,
€ 0s 0ssos nasais os mais freqlientemente fraturados. Tanto as fraturas do complexo

zigomatico quanto as mandibulares tiveram maiores incidéncias.

Adebayo et al. (2003) relatam que as fraturas faciais sdo mais acometidas devido a
acidente automobilistico com 56% dos casos em seu estudo na cidade de Kaduna na Nigéria
em um periodo de nove anos, os ossos da mandibula foram os mais acometidos com 465
fraturas, incluindo fraturas unilaterais, bilaterais e multiplas das quais envolveram um total de
305 pacientes, o género masculino obteve uma propor¢do de 7:1 em relagdo ao gé€nero
feminino com 85% dos casos e com 69% dos casos a faixa etaria predominante foi dos 21 aos

30 anos de idade.

Claro (2003), em seu estudo na cidade de Taubaté (SP), avaliou 125 pacientes com
173 fraturas faciais, em um periodo de trés anos, concluiu que a fratura de mandibula foi a
mais comum com 45,1% dos casos, o agente etiologico mais acometido foi acidente
automobilistico com 26,4%, a faixa etaria predominante foi dos 21 aos 30 anos de idade com

39,2% dos casos e o género masculino prevaleceu com 75,2% dos casos.

Gassner et al. (2003), realizaram estudo sobre fratura facial em um periodo de 10 anos
(1991-2000) 9543 pacientes foram admitidos ao Departamento da Cirurgia Oral e de
Maxilofacial, Hospital da Universidade de Innsbruck, na Austria, com trauma
craniomaxilofacial. Onde as principais causas eram; 3613 casos (38%) era atividade da vida
diaria; em 2991 esportes (31%); 1170 violéncias (12%); 504 (5%); acidentes de trabalho e
outras causas 149 (2%). A distribuicdo do género mostrou uma relacdo de 2:1, masculinos e

femininos respectivamente.

Thomson et al. (2003) realizaram estudo em Dunedin (Nova Zelandia) durante nove
anos, onde analisaram 7883 casos. As quedas foram responsaveis pela maioria dos casos

(5611 casos, 71%). O género feminino foi o mais atingido com 4900 casos.
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Em uma andlise quantitativa de 195 prontuarios de pacientes portadores de fraturas
mandibulares atendidos pelo servico de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial do Hospital da Santa
Casa de Misericordia de Sdo Paulo entre 1996 e 1998. Foram observadas 299 fraturas,
prevalentemente em homens (4,7:1), com 42,6% dos pacientes situados entre 20 e 29 anos. As
agressoes fisicas foram responsaveis por 29,8% das fraturas, seguidas pelas quedas (25,1%) e
acidentes de transito (23,2%). As fraturas de corpo representaram a maioria dos casos
(32,1%), as de condilo corresponderam a 24,1% e as de parassinfise totalizaram 18,7%

(VALENTE et al., 2003).

Bak e Doerr (2004) na cidade de Nova lorque (EUA), em seu estudo em um periodo
de 12 anos, analisaram apenas fraturas faciais que foram ocasionadas por acidente esportivo
(Baseball e Softball), onde concluiram que 111 pacientes apresentaram fraturas faciais, destes
68% foram por impacto da bola e apenas 18% por colisdo, o género masculino foi o mais
acometido com 76% dos casos, € o terco médio da face com 46,1% foi a regido facial

predominante.

Camarini et al. (2004), avaliaram um total de 1945 pacientes na cidade de Maringa
(PR), em um periodo de seis anos, onde concluiram as fraturas faciais foram mais acometidas
foram as fraturas dos ossos proprios nasais com 20,6% dos casos, seguidos de fratura do
complexo zigomatico com 20% e fratura de mandibula com 15,4%, o género masculino
prevaleceu com 67,8% dos casos e a faixa etdria dos 21 dos 30 anos de idade predominou

neste estudo com 28,5% dos casos de fraturas faciais.

Brasileiro (2005), em seu estudo na cidade de Piracicaba em um periodo de 5 anos
analisou 1.857 pacientes, onde houve prevaléncia do género masculino (76,8%), a faixa etaria
mais atingida foi dos 21 aos 30 anos de idade (27%), acidentes de transito com 45,8% foi o
agente etioldgico que ocasionou maior numero de fraturas faciais, sendo o osso mandibular

(41,3%) o mais acometido.

Falcao, Segundo e Silveira (2005), em seu estudo na cidade de Recife (PE), avaliaram
1486 prontuarios, onde concluiram que ocorreram 1758 fraturas faciais, o género masculino
predominou com 84% dos casos, a faixa etaria dos 21 aos 30 anos foi a mais atingida, as

agressoes fisicas ocasionaram 43% das fraturas faciais e a mandibula foi mais acometida.
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Mourouzis e Koumoura (2005) em seu estudo retrospectivo de 125 pacientes com
fraturas faciais ocasionadas por esportes na cidade de Atenas na Grécia encontraram 148
fraturas de face, o futebol foi o agente etioldgico que mais causou fraturas totalizando 64%
dos casos, a mandibula foi o osso mais fraturado com 68 casos (45,94%), o género masculino
foi acometido em 92,8% numa proporcao de 9:1 em relacdo ao género feminino, a faixa etaria

mais acometida foi a dos 21 aos 30 anos com 43% dos acontecimentos.

Patrocinio et al. (2005) relatam que acidente automobilistico ocasionou 48,8% das
fraturas faciais em seu estudo na cidade de Uberlandia (MG), onde prevaleceu o género
masculino em uma proporc¢ao de 4:1, sendo a faixa etaria dos 21 aos 30 anos de idade com

31,7% dos casos e fratura de mandibula foi mais acometida.

Portolan e Torriani (2005), na cidade de Pelotas (RS), avaliaram 745 casos de fraturas
faciais, onde concluiram que com 35,8% dos casos, 0os 0ssos proprios nasais foram os mais
atingidos, seguidos de fratura do complexo zigomatico com 21,7% e fratura de mandibula
com 20,5% dos casos, as agressdes fisicas foram o agente etioldgico que mais ocasionou
fraturas faciais com 33,5%, género masculino prevaleceu com 83% dos casos, ¢ a faixa etaria

mais atingida foi dos 21 aos 30 anos de idade com 28,4% dos casos.

Cheema e Amin (2006) realizaram estudo em Lahore no Paquistio em um periodo de
um ano, onde avaliaram um total de 702 pacientes com trauma facial, onde 590 (84%) eram
homens e 112 (16%) eram mulheres. A terceira década de vida (21-30anos) foi a mais
acometida com 218 pacientes (31%). A causa mais comum foi acidente de transito (54%). A

mandibula foi o osso mais fraturado (473 pacientes, 67%).

Kadkhodaie (2006) avaliou 7200 pacientes durante trés anos, na cidade de County
Guilan localizada no norte do Iran. As fraturas de mandibula foram mais comuns (65%).
Acidentes de transito acometeram 6552 pacientes (91%). O género masculino foi acometido
em 6646 casos numa propor¢ao de 12:1 em relacdo ao género feminino. A faixa etaria dos 21

aos 30 anos foi a mais acometida (57,63%).

Sakr, Farag e Zeitoun (2006) em um estudo envolvendo 509 fraturas de mandibula em

Alexandria no Egito, relatam que o periodo de maior ocorréncia foi no més de janeiro com



31

13% dos casos. O género masculino prevaleceu com 79% dos casos, acidentes de transito
foram responsaveis por 39% dos casos a faixa etaria predominante foi de 0 a 10 anos de idade

com 29% dos casos.

Van As et al. (2006) avaliaram em seu estudo de fraturas faciais, 107 criancas de 0 aos
12 anos de idade na Africa do Sul, onde resultaram em 192 fraturas faciais, o agente
etiolégico mais atingido foi atropelamento com 37% dos casos, seguidos de acidente
automobilistico onde as criangas eram apenas passageiros com 22% dos casos, 0S 0Ss0s
faciais mais acometidos foram a maxila com 88% seguida de fratura do complexo zigomatico
com 86% dos casos, as criangas do género masculino apresentaram 70 casos de fraturas e do
género feminino 37 casos, a média de idade das criangas acometidas por fraturas faciais foi de

5,6 anos de idade.

Bezerra (2006) em seu estudo epidemioldgico no periodo de seis anos de prontudrios
de pacientes atendidos pelo servico de CTBMF do Hospital Sao Lucas da PUCRS. Obteve
predominancia no género masculino (76,6%), faixa etdria mais atingida foi dos 20-29 anos
(30,3%), a mandibula foi o osso mais acometido (38,8%) por fraturas seguida pelo complexo

zigomatico (36,8%).

Menezes et al. (2007) em seu estudo na cidade de Sdo José dos Campos (SP),
avaliaram 756 casos de fraturas faciais, onde fraturas dos ossos proprios nasais foram os mais
acometidos com 32% dos casos, acidente automobilistico ocasionaram 25,3% dos casos, o
género masculino prevaleceu com 80,3% e a faixa etria predominante foi dos 21 aos 30 anos

de idade com 51,8% dos casos de fraturas faciais.

Sarmento et al. (2007) avaliaram 691 prontudrios na cidade de Campina Grande (PB)
dos quais analisaram apenas os que apresentavam fratura de mandibula, totalizando 59 casos
(8,5%), concluiram que o género masculino foi atingido com 83,1%, as quedas totalizaram

28,8% e a faixa etaria mais atingida foi dos 21 aos 30 anos com 40,7% dos casos.

Lee e Steemberg (2008) realizaram um estudo de onze anos na cidade de Christchurch
(Nova Zelandia), dando énfase a 45 fraturas faciais ocasionadas por acidentes com eqiiinos. O
Género masculino foi o mais atingido com 69% dos casos. A faixa etaria dos 16 aos 30 anos

foi a mais acometida com 31% das fraturas. A regido do ter¢o médio da face prevaleceu com
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79,4% das fraturas subdivididas em zigoma, drbita, maxila, nasal e nasoetmoidal. Durante os
onze anos de estudo os autores encontraram 2040 fraturas faciais em homens e 471 fraturas
faciais em mulheres, incluindo também os pacientes com fraturas relacionadas a acidentes

eqiiinos, sendo a faixa etaria dos 16 aos 30 anos a mais atingida com 810 casos (32,3%).

Macedo et al. (2008), na cidade de Brasilia (DF), relatam em seu estudo de 711
pacientes com fraturas faciais, que os 0ssos proprios nasais foram os mais atingidos com
76,8% dos casos, onde prevaleceu agressao fisica com 72,8%, o género masculino com 38,8%

e a faixa etaria dos 21 aos 30 anos de idade com 35,3% dos casos de fraturas faciais.

Subhashraj, Ramkumar e Ravindran (2008) avaliaram o padrdo das fraturas de
mandibula durante quatro anos de estudo na cidade de Chennai (india). Dos 1842 pacientes
com trauma de face, 238 pacientes (13%) tinham fraturas mandibulares, destes 192 eram
homens e 46 mulheres estabelecendo propor¢ao de 5,1:1. A faixa etaria mais atingida foi dos
21 aos 30 anos (33%). O agente etiologico mais comum foi acidente de motocicleta com 171

casos (71%).

2.1 Caracteristicas e Classificacao das Fraturas Faciais

Kazanjian e Converse (1952) relatam em seus estudos que as lesdes da face
geralmente compreendem fratura de um ou mais ossos da face. Embora o osso mandibular
seja estruturalmente resistente por possuir corticais espessas e tecido esponjoso, encontra-se
exposto a traumatismos com certa freqiiéncia. Por ser um osso relativamente plano estéd

sujeito a fraturas quando ha um choque lateral.

Para Rowe e Killey (1968) observa-se uma fratura no osso maxilar para quatro no 0sso
mandibular. Séries mais atuais provenientes do servico de trauma apresentaram maior
incidéncia de fraturas no osso maxilar em relagdo ao osso mandibular. O osso maxilar forma
uma grande parte do terco médio da face e juntamente com a regido orbitaria formam uma
importante prote¢do para a caixa craniana e estruturas nelas contidas. Os traumatismos
violentos no ter¢o médio da face sdao dissipados e absorvidos por estruturas altamente
resistentes e delgadas que compdem o esqueleto facial. Entretanto, as vitimas de acidentes

automobilisticos sdo projetadas para frente, golpeando o terco médio da face contra um objeto
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resistente como o painel, controle e instrumentos do automoével. Se a forga ¢ recebida sobre a
regido mais baixa da maxila, nas proximidades do ldbio superior, ¢ provavel que se produza
uma fratura transversal ou do processo alveolar. Se o impacto ¢ mais violento e na regiao
superior, pode produzir uma fratura cominutiva no osso maxilar. Se a for¢a ¢ frontal, a fratura
poderd resultar no tipo Le Fort II. Se a for¢a ¢ recebida de forma lateral, o paciente pode
sofrer uma fratura do tipo Le Fort III de um lado e Le Fort II do lado oposto. Ainda que a
maioria das forgas se apliquem de forma frontal e lateral, podem ser dirigida para cima e
aplicadas sobre a parte anterior da maxila. E possivel que ocorra fratura no osso maxilar

quando forem aplicadas forcas sobre a mandibular no sentido de baixo para cima.

Zaydon e Brown (1969) descrevem que a gravidade do traumatismo, o ponto de
impacto ¢ a denticdo do paciente também afetam o grau de deslocamento da fratura, assim
como a tracdo muscular e posi¢do dos fragmentos. Podemos dizer que ha diferengas
especificas entre os fatores que colaboram com a fratura como denticdo varidvel, dentes
menos seguros, presenga de dentes nao - irrompidos ou parcialmente desenvolvidos onde os
espagos ao redor dos varios dentes sem erupcdo, nas criancgas, tendem a enfraquecer a
mandibula. Apesar destas desvantagens, a mandibula na crianga ¢ mais elastica podendo
arquear-se sem fraturar, o mesmo ocorre com a articulagdo temporomandibular. Mesmo assim
as fraturas de condilo e processos alveolares sdo as mais comuns. As fraturas no complexo
zigomatico ocorrem com relativa freqiiéncia, sendo que o corpo do 0sso zigomatico raramente
fratura por ser muito espesso e solido. As fraturas tendem a ocorrer nos pontos mais frageis,
ou seja, nos processos € arco zigomatico, geralmente afetam um dos lados da face e se
complicam quando hé envolvimento do seio maxilar. Quando ocorre a fratura desta estrutura
facial podemos observar o deslocamento e impactacdo da mesma. Habitualmente, quando
deslocado provocara multiplas fraturas nas paredes subjacentes, pertencentes ao seio maxilar.
Também relatam, de acordo com seus estudos, que em qualquer deslocamento do complexo
zigomatico haverd o comprometimento da cavidade orbitaria, visto que o zigoma forma a

margem infero-lateral da mesma e grande parte do assoalho.

Para Graziani (1982) a maior freqiiéncia das fraturas localizadas na face sdo as que
ocorrem no osso mandibular em primeiro lugar, seguido das fraturas nos ossos maxilares,
nasal e complexo zigomatico, pela posi¢cao proeminente destas estruturas tornando-as mais

vulneraveis.
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Kriiger e Schilli (1982) descrevem que a mandibula ¢ o osso mais afetado, envolvendo
55% dos casos observados. Em relagao ao ter¢o médio da face, as fratura Le Fort II ocorrem
com mais freqiiéncia, em torno de 23% de todos os casos € o complexo zigomatico colaborou
com 22% das fraturas, sendo que as outras ocorrem com menos freqiiéncia, como as Le Fort [
e III, fratura sagital da maxila, as localizadas nos processos alveolares e nos 0ssos nasais. As
fraturas do ter¢o médio da face encontram-se, na maioria dos casos, de forma atipica ou

combinada.

Brook e Wood (1983) avaliaram 290 pacientes atendidos no Hospital Healt Boaard de
Grapiam, Escdcia, UK nos anos de 1965, 1970, 1975 e 1980 foram registradas 148 fraturas do
complexo zigomatico, 115 fraturas do osso mandibular e 27 fraturas envolvendo os 0ssos

maxilares.

Os autores Dingman e Natvig (1983) consideram que o tipo e extensdo de fraturas
estdo intimamente ligados a fatores anatdmicos como tamanho e forma do osso, localizagao,
densidade da estrutura Ossea, relagdo do osso com outras estruturas e cavidades (craniana,
nasais, paranasal e oral). Muitas vezes, os tecidos moles, tém papel significante no tipo e
extensdo da fratura. A for¢a de impacto pode promover desde as disjuncdes das suturas como
fraturas cominutivas e perda de substincia de acordo com sua intensidade. As fraturas no osso
mandibular representam 2/3 do total das fraturas faciais, sendo justificadas por fatores
anatdomicos como a proeminéncia e posi¢cao do osso mandibular no esqueleto facial, expondo-

se desta forma a freqiientes traumas.

Crivello Junior (1987) demonstra em seu estudo de fraturas do condilo mandibular os
seguintes fatores: idade, sexo, etiologia, outras fraturas faciais, tratamento e elementos
semiotécnicos associados as fraturas condilares. Analisou prontudrios hospitalares de fraturas
mandibulares tratadas em hospitais de Sao Paulo selecionando setenta casos de fraturas
condilares isoladas e associadas com fraturas da mandibula e outros ossos faciais. A faixa
etaria entre os vinte e quarenta anos ¢ onde se constatou maior incidéncia de fraturas
condilares: o sexo masculino foi o mais prevalente, os acidentes automobilisticos foram os
maiores responsaveis por fraturas condilares, as fraturas condilares associadas a outras
fraturas faciais foram mais prevalentes que as fraturas condilares isoladas e a mandibula foi a

estrutura fraturada mais associada com as fraturas condilares, o tratamento conservador, a

base de bloqueio intermaxilar, foi o tratamento mais utilizado e a dificuldade de abertura
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bucal, o edema na regido condilar e a dor a abertura foram os elementos semiotécnicos mais

citados nas fraturas de condilo mandibular.

Karyouti (1987), em uma andlise de 131 casos com trauma maxilofacial muitos destes
casos apresentavam grande envolvimento de complexo zigomatico. Mesmo assim, as fraturas
no osso mandibular foram as mais comuns que as do tergo médio da face. As fraturas dos
ossos da face contaram com 53,43% do total registrado nos pacientes avaliados. Destes
pacientes, cerca de 40% tinham fratura no osso mandibular e 28,57% fraturas no ter¢o médio

da face e 31,42%, com fratura no osso mandibular associada a fratura no ter¢o médio da face.

Nos estudos de Shepherd e Lippe (1987), as fraturas mandibulares estdo em terceiro
lugar em relagdo a incidéncia das fraturas faciais, antecedidas primeiramente, pelas fraturas
no complexo zigomatico e nos ossos nasais. O osso mandibular ocupa esta posicado
provavelmente devido a sua localizagdo proeminente na face. As fraturas mandibulares
ocorrem como resultado de forca direta, resultante, muitas vezes, de assalto, queda acidental
ou acidente com veiculo motorizado. Devido a sua forma, o osso mandibular geralmente
fratura em mais de um local em mais de 50% dos casos, de acordo com os relatos dos autores,

e tendem a ocorrer em areas onde a arquitetura 6ssea ¢ mais fragil.

Alling IIT e Osbon (1988) descrevem que fraturas no osso mandibular ocorrem com
mais freqiiéncia que em outros ossos da face, somando 2/3 de todas as fraturas maxilofaciais.
Este fendmeno ¢ explicado pela sua localizagdo no terco inferior do esqueleto facial,

permitindo a exposicao freqiiente ao trauma.

Puelacher et al. (1991) em uma revisao de 314 pacientes jovens, com traumatismo
maxilofacial, devido a esportes, foram encontrados 34,7% dos casos com fraturas faciais,
35,9% com traumatismos dento-alveolares e 28,4% com injurias nos tecidos moles. Nestas
34,7% das fraturas faciais, 43% estavam localizadas no terco médio da face, incluindo as

fraturas do complexo zigomatico.

De acordo com Mc Carthy (1992) a elasticidade dos ossos em desenvolvimento,
normalmente proporcionam menor incidéncia de fraturas faciais que € o caso especifico das

criancas. A pequena distancia entre a face e o nivel do solo como também a espessura dos
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tecidos moles, tornam as criangas mais resistentes aos impactos, onde mesma situacdo em

adultos geraria fraturas cominutivas ao invés de fraturas em “Galho verde”.

A localiza¢ao mais incidente do trauma facial diferenciou entre os estudos efetuados
em 1981 e 1987. Houve um significativo aumento no niimero de traumas no cranio, face e
pescoco, no estudo de 1987. Em 1981, um total de 126 pacientes, foi transferido para outros
departamentos, que nao a ortopedia, devido a fraturas faciais e em 1987 este numero foi para
193. Aproximadamente 75% das fraturas de face, no presente estudo, foram fraturas nasais

(EISKJAER et al., 1992).

As fraturas de zigoma isoladas foram encontradas com menos freqiiéncia na literatura,
Greenberg ¢ Haug (1993) encontraram 99 fraturas isoladas em 98 pacientes. As dento-
alveolares nao sdo comumente registradas e nao sdo utilizadas com freqiiéncia em estudos
epidemioldgicos. As fraturas mandibulares, de acordo com Greenberg e Haug (1993),
ocorrem com maior freqii€éncia e sao investigadas de forma mais completa e consistente. Na
década passada, em 10 anos de estudos realizados, foram registrados 5805 pacientes com

9851 fraturas.

Em relacdo as criangas, Vicent-Towned e Shepherd (1994), chegaram a conclusdo de
que estas por possuirem um 0sso mais resiliente que as protege contra impactos, nao sao alvos
mais comuns, de traumas que possam originar fratura. Além do que, geralmente, a forca do

golpe ¢ menor em criangas, pois sdo mais leves e estdo mais proximas do chao.

Atualmente, as lesdes mais comuns sdo as fraturas dos ossos da face, de acordo com
Gautam e Leonard (1994). Os sitios de fraturas faciais em 13 pacientes avaliados por estes
autores detectaram 05 pacientes com fratura no complexo zigomadtico (38%), 04 pacientes
com fraturas envolvendo o seio maxilar e ossos nasais (30%) e somente 02 pacientes com
fratura no assoalho orbitario (16%). Nos estudos realizados atualmente, o esqueleto facial ¢ o
mais traumatizado contando com 43% dos casos na sua totalidade, seguido de traumatismo
craniano com 20% dos casos, antebrago e espinha com 20% e as demais estruturas contam
com 10% do total das injirias. Em 46% dos casos onde houve, conseqilientemente, fratura
facial foi observado o consumo prévio de alcool. As fraturas faciais estdo mais associadas as

lesdes secundarias de cranio, em pacientes adultos € que necessitarao de admissao hospitalar.
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Banks (1994) constatou que as fraturas no osso mandibular ocorrem com maior
freqiiéncia que em qualquer osso do esqueleto facial. Proporcionalmente, as fraturas no osso
mandibular contaram com 61% do total das registradas; as fraturas nos ossos maxilares

contaram com 46%; no complexo zigomatico, com 27% e nos 0ssos nasais com 19,5%.

Covington et al. (1994), em uma revisdo de 1979-1989, registraram 1388 fraturas
faciais onde 259 fraturas foram observadas no complexo zigoméatico em 243 pacientes,
resultantes de colisdes com veiculos motorizados em alta velocidade. O nimero de fraturas
faciais no complexo zigomatico decresceu entre 20% e 50% nestes ultimos 10 anos. O
complexo zigomatico ¢ comumente injuriado durante o trauma facial devido sua posicao
proeminente na face. De 1388 fraturas faciais, 259 foram do complexo zigomatico em 243

pacientes.

Hussain et al. (1994) atenderam 950 pacientes no Hospital St. George, em Londres, no
Servico de Acidentes e Emergéncia, onde qualquer grau de trauma craniofacial foi
prospectivamente investigado. O tipo de fratura craniofacial mais comum foi a evidenciada
nos 0ssos nasais contando com 45% do total, seguida das fraturas nos ossos cranianos com
24% do total, no osso mandibular com 13%, no complexo zigomatico, com 13%, na regiao
orbitaria com apenas 3% e os ossos maxilares somente registrando 2% do total das fraturas.
Em seus estudos chegaram a conclusdao de que as lesdes de cranio sdo comuns e estdao
associadas em 50% das mortes traumaticas, mas nao sao considerados da mesma forma os

traumas faciais. As lesdes craniofaciais na infincia foram menos freqiientes (1,7%) do que em

adultos (17,1%).

Dos 695 pacientes com fraturas no complexo maxilofacial, 477, apresentaram fraturas

no osso mandibular (68,6%) (TANAKA et al. 1994).

lizuka et al. (1995) verificaram a freqiiéncia de injurias e constataram que 0s processos
alveolares dos maxilares foram os menos atingidos, sendo mais freqiientes nos ossos do
complexo zigomatico antecedidos pelas fraturas dos ossos maxilares do tipo Le Fort.
Concluiram que as fraturas do terco médio da face, em criancgas, sdo raras e que forgas em alta
velocidade como as resultantes de acidentes em veiculos motorizados sdo fatores de produgao

de injurias.
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As maiorias das fraturas em idosos sdo encontradas na regido superior do terco médio
da face (60,3%), ¢ osso mandibular (27,5%). A maioria das fraturas no osso mandibular
ocorreu por acidente com veiculos motorizados e quedas acidentais. A ocorréncia anual de
lesdes traumaticas em idosos varia acima de 29% podendo ser oriunda de um estilo de vida
mais ativo, longevidade ampliada e aumento do numero de idosos na populagdo

(GOLDSCHMIDT et al., 1995).

Ord e Benian (1995) revisaram no Servico Médico do Instituto de Emergéncia de
Maryland, 29 pacientes hospitalizados com fraturas causadas por assalto e agressao fisica com
bastdo de Baseball, de 07/89 a 01/94; o resultado acusou 465 fraturas faciais. Fraturas no
complexo zigomatico ocorreram em 12 pacientes (29,41%); fraturas na cavidade orbitaria, em
08 pacientes, 06 pessoas com fraturas nos ossos nasais; 05, com fratura no osso mandibular;
03; com fratura nos ossos maxilares do tipo Le Fort; fratura envolvendo o seio maxilar, em 02

pacientes e fratura dento-alveolar foi registrada em 03 pacientes.

As fraturas nos o0ssos nasais ocorreram com mais freqiiéncia registrando 54%,
seguidas das fraturas no osso mandibular, perfazendo 30% do total e as fraturas no tergo

médio colaboraram somente com 16% (ANDERSON, 1995).

Bamjee et al. (1996) relatam que o osso mandibular foi o osso facial mais fraturado,
nesta pesquisa realizada no Sul da Africa. Os sitios de fraturas mandibulares mais comuns
acontecem nas regides do angulo, parassinfisdria, corpo e processo articular em ordem

decrescente.

De acordo com alguns estudos epidemiologicos, as fraturas do osso e arco zigomatico
estdo em segundo ou terceiro lugar dentre todas as fraturas faciais, com prevaléncia média

entre 17 e 40% (FALCAO, 1999; REIS et al., 2001).

Segundo et al. (2004) avaliaram os prontudrios de 233 pacientes portadores de fraturas
faciais atendidos no periodo de 01 de janeiro de 2000 até 31 de dezembro de 2001, no Servigo
de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital Regional do Agreste
(Caruaru/PE), resultando num total de 261 fraturas faciais. Observou-se que as fraturas nasais

foram as mais encontradas, seguidas das fraturas da mandibula, zigomatico e maxila.
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2.2 Agentes etiologicos

Segundo Mead (1954), os acidentes automobilisticos, quedas, lesdes por arma de fogo,
coice de cavalo e outras lesdes traumaticas, quando associados a grandes impactos geralmente

provocam extensas destrui¢cdes da face.

Para Zaydon e Brown (1969), as fraturas mandibulares sdo causadas, na maioria dos
casos, por traumatismo direto resultante de acidente com automoveis, lutas de Boxe, esportes,
acidentes industriais e quedas. Existem outros fatores como lesdo por arma de fogo e extragao
dentaria, especialmente quanto a terceiros molares impactados ou retidos, que também estao
associados aos traumatismos faciais, mas com menos freqiiéncia. Os traumatismos indiretos
podem causar fraturas, como por exemplo, a resultante de um golpe na regido mentoniana.
Em relagdo as fraturas com complexo zigomatico, os agentes etioldgicos mais freqiientes sao

os acidentes de transito, lutas de Boxe, quedas ou pancadas por objetos.

Graziani (1982) relata diversas circunstancias que contribuem para as fraturas da
mandibula serem as mais freqiientes, em relacdo aos ossos da face. Algumas destas sdo a
velocidade dos meios de transporte, o dinamismo da vida nas grandes cidades, a violéncia
verificada em certos esportes e at¢ mesmo nas relagdes humanas. As causas mais comuns,
com certeza, sdo os acidentes automobilisticos ou meios de transporte em geral, seguidos de
quedas acidentais, violéncia nos esportes e agressdes por desavencas. Nas cidades
industrializadas, tornam-se mais evidentes os acidentes no trabalho. Com o aumento da
procura das motocicletas, tem havido um maior nimero de acidentes e conseqiientemente
fraturas da face. A predominancia de fraturas por acidentes automobilisticos ocorre nos
Estados Unidos da América, como também na maioria dos paises onde sdo encontrados

estudos a respeito de traumatismo facial.

As fraturas maxilares, quando provocadas por agentes patoldgicos, tornam-se muito
raras. Essas fraturas podem ser provocadas por diversas enfermidades de ordem geral como
tuberculose, raquitismo ou qualquer outra que ocasione uma descalcificacdo intensa capaz de
levar a uma fratura. Estas doengas desempenham, um papel predisponente para a fratura,

sendo que até mesmo o ato mastigatorio pode ocasiona-la (GRAZIANI, 1982).
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Kriiger e Schilli (1982), descrevem estudos realizados em 1966 onde 35,6% dos
traumas de face foram causados por acidente automobilistico; 31,85% por agressdo fisica;

11,6% devidos a acidente de trabalho e 3,3% relativos a atividades esportivas.

Os acidentes de transito foram a principal causa das fraturas da face, para Brook e
Wood (1983), com um percentual de 32,3% dos casos investigados, as agressdes fisicas,
incluindo assaltos, contaram com 28,3%; as quedas com 24,3% dos casos; acidentes

industriais com 8,8% e acidentes esportivos com 6,3% dos casos.

Para Dingman e Nativg (1983) os fatores socio-econdmicos sdo agentes etioldgicos
que estdo fortemente relacionados a incidéncia de fraturas faciais. Nos hospitais de
emergéncia, onde a populacao atendida ¢ de baixa renda, aumenta o nimero de fraturas
faciais por golpes, socos ou armas, sendo que os pacientes de renda alta sdo mais propicios a
acidentes de transito e recreacdo. As fraturas por acidentes de transito de acordo com a
Comissao Nacional de Seguranca 1961 foram responsaveis pela despesa de 6,6 bilhdes de
doélares ao ano, nos Estados Unidos da América, envolvendo seguros, dano a propriedades,

perda de salérios e despesas médicas.

A medida que evolui a industria automobilistica, fabricando motores cada vez mais
potentes e atingindo maiores velocidades, também cresceu vertiginosamente o nimero de
acidentes e mortes, ocasionadas por estes novos veiculos. Aumentando o numero de
acidentes, também a quantidade e a gravidade dos traumatismos e das fraturas do esqueleto
facial cresceram. Os veiculos automotivos tornaram-se, em pouco tempo, um dos principais
instrumentos responsaveis pelo desenvolvimento da sociedade moderna, trazendo numeroso

beneficio de ordem s6cio-econdmica (BARBOSA, 1983).

Segundo Huelke e Compton (1983) a regido facial ¢ mais afetada por acidentes
automobilisticos, em ocupantes do carro. Afirmam os autores que os 0ssos faciais apresentam
pequena tolerancia aos impactos, sendo os maiores pontos de choque o para-brisa, o volante e
o painel. Dois ter¢os (2/3) dos traumas por acidentes de transito ocorrem em jovens, no
periodo mais produtivo de suas vidas, sendo estas as causas lideres de mortes e lesdes graves,

em individuos com idade média de 35 anos.
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Os autores Shepherd e Lippe (1987), relatam que as lesdes 0sseas de face como as dos
tecidos moles constituem uma larga porcentagem de trauma avaliado no Departamento de
Emergéncia, ocorrendo de 300.000 a 3.000.000 por ano, relacionado a acidentes de veiculos

motorizados principalmente quando esta presente fratura facial.

Um dos agentes etiologicos tdo importantes quanto os acidentes causados por veiculos
motorizados sdo as relagdes violentas e atividades ao ar livre. Dentre estes fatores, as criancas
estdo constantemente envolvidas em atividades esportivas e exercicios arriscados. As faltas de
protecdo para as criangas que brincam na rua fora do patio de recreio e sem supervisdo estdo
expostas a acidentes que contribuem para a elevacdo do numero de fraturas faciais. Assim

como passeios de carro sem cinto de seguranga e no assento da frente (KARYOUTI, 1987).

De acordo com os autores Alling III e Osbon (1988), a maioria das fraturas
mandibulares sdo resultados de agressdo fisica, acidente de transito, arma do fogo, acidente
com trabalhadores industriais e acidente provocado pela pratica esportiva. Outros fatores
como procedimentos cirargicos relativos a exodontia dos terceiros molares e dentes inclusos,
exérese de tumores extensos, osteomielite, enfraquecendo o osso do complexo maxilo-
mandibular, também contribuem, mas em menores propor¢des, para aumentar a taxa das

fraturas faciais.

As fraturas provocadas por agressdao fisica ocorrem com maior freqiiéncia na
mandibula, complexo zigomatico e osso proprio do nasal, ao passo que acidente de transito
associado principalmente aos veiculos motorizados, Greenberg e Haug (1993) promove, com
mais freqiiéncia, fraturas nos ossos maxilares. Em um estudo realizado com 403 pacientes,
foram registradas 715 fraturas maxilares causadas por acidentes no transito. O menor nimero
de fraturas maxilares foi por agressdo fisica. Fraturas por arma de fogo resultaram de
tentativas suicidas, violéncia civil, confrontamento militar, promovendo principalmente

fraturas maxilares. Fraturas em idosos geralmente ocorrem devido a queda ao solo.

Tanto nos paises do Primeiro Mundo como também no Brasil, os acidentes de transito
constituem a terceira causa de mortes, sendo superados apenas por doencgas cardiovasculares e
pelo cancer (HUELKE e COMPTON, 1983; MOOTOO, 1988; PRONAST, 1989;
ZACHARARIADES et al., 1983; SALGADO e COLOMBAG, 1988).
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Dentre as causas de lesdes as estruturas bucais apresentadas por Bakland e Boyne
(1989), os impactos repentinos na colisdo com objetos duros, sofridos em quedas ou acidentes
de veiculos motorizados sao os mais freqiientes. Lesdes como resultado de brigas ou abuso de
uma pessoa por outra também sdo menos constantes, mas como as anteriores podem levar a

sérias conseqiiéncias.

Em uma revisdao do traumatismo pediatrico, com pacientes de 26 meses a 16 anos,
entre os agentes etiologicos relacionados, os acidentes com veiculos motorizados foram os
mais freqlientes somando 42% do total de pacientes; por atropelamento 18 (25%) pacientes;
com arma de fogo 9 (13%), relativo a cavalo (coice) 6 (8%) pacientes. Disputas em
atividades esportivas e quedas foram observadas, mas nao significativas ocorrendo em grupos

de maior idade (Mc GRAW e COLE, 1990).

De maneira geral os acidentes de transito sdo considerados importantes fatores
etiologicos, responsaveis pelo elevado nimero de deficientes fisicos (150.000/ano), sendo a

primeira causa das deficiéncias visuais (CARDOZO, 1990).

Osborne e Bays (1991) constataram que as armas de fogo sdo um problema primordial
de saude publica nos Estados Unidos da América na atualidade. Estes autores verificaram que
durante a segunda metade do século passado foram registrados cerca de um milhdo de mortes
relativas a arma de fogo. Neste grupo, 49% das mortes foram causadas por suicidio, 38% por
homicidio e 12%, mortes ndo intencionais. Em 1982, as mortes causadas por arma de fogo
excederam a 32000 vitimas, proximo ao total registrado dos associados ao cancer de mama e

diabete melito.

Acidentes de bicicleta sdo comuns e consistem freqiientemente em injlrias de cabeca e
face. Em um estudo retrospectivo de 06 meses na Basel University Hospital foram avaliados
216 pacientes acidentados com bicicleta e com traumas de face e cabega (ROCHE et al.,

1991).

Trumpy (1992), analisando o periodo de 1960-1989, constatou que houve mudancas
significantes na forma de injirias maxilofaciais onde apesar do aumento de acidentes por
trafego de rodagem, as injurias promovidas por comportamento agressivo ultrapassam a

anterior. Isto &, com certeza, explicado pela mudanga na estrutura social.
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De acordo com Mc Carthy (1992), outros trabalhos realizados, nos Estados Unidos da
América, afirmam que as causas de traumatismos faciais neste pais sao acidentes de transito,
assaltos e brigas, mordeduras de animais, acidente de bicicletas, acidentes devidos a
atividades industriais e durante atividades esportivas. Os automoveis sdo responsaveis pelo
maior nimero e os mais graves traumatismos de face. Nos acidentes automobilisticos, as
lesdes de cabega contam com 72,1% das vitimas. Nos Estados Unidos da América, a cada
ano, existem mais de 50.000 mortes por acidente, relativos ao transito. Servigo de guarda de
seguran¢ca também pertence a este grupo de vitimas devido a agressdo fisica; quedas,
acidentes causados por atividades esportivas sdo causas potenciais para a ocorréncia de

fraturas na face.

Em relacdo as pessoas idosas, o agente etiologico predominante foi a queda. Com
relacdo aos acidentes de transito houve um declinio nos Gltimos 15 anos pelo uso obrigatorio
do cinto de seguranca. Em relagdo aos trabalhadores de fabricas e construcao civil podemos
notar que estes estdo mais sujeitos aos acidentes no trabalho que os trabalhadores em

escritorios devido a constante exposi¢ao em situacdes de perigo (Torgensen e Tornes, 1992).

Para os autores Oikarinen, Igratius e Kauppi (1993) a agressao fisica foi a principal
causa das fraturas numa porcentagem de 45,74% dos casos; os acidentes de transito
contribuiram com 23,0%; os acidentes causados por atividades esportivas contribuiram

somente com 2,84%.

Os pacientes com fratura no arco zigomatico, geralmente, sdo alvo freqiiente de

trauma direto como soco e cabecada (BARROS e SOUZA, 1993).

Pacientes com fraturas maxilares, geralmente, sdo vitimas de acidentes de transito

(SILVEIRA, 1993).

Nos casos de lesdes faciais, as relacionadas as armas de fogo foram as mais comuns
em 533 pacientes (69,04%); seguindo os acidentes de transito com 189 pacientes (24,44%)
(TAHER, 1993).
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Segundo Marciani (1993) o Dr. Douglas Parker, em seu artigo “Fratura da Maxila” na
Revista de Cirurgia Bucal (1943), previu a estreita relagdo entre o trauma do complexo facial
e o transporte com veiculos motorizados e de alta velocidade. Desta forma, antecipou a

extensdo dos acidentes provocados pelos sistemas de transporte da década de 90.

Um trabalho sobre fraturas do complexo zigomatico foi realizado em 15 pacientes, por
Luz et al., (1993) sendo a maior parte destas, conseqiiéncias de acidentes de transito. Sete
acidentes automobilisticos, dois de moto e um atropelamento formam estudados,

demonstrando o envolvimento do complexo zigomatico, nestes acidentes.

De 839 pacientes atendidos por Lim et al. (1993), no Departamento de Cirurgia
Plastica e Reconstrutiva, no Royal Adelaide Hospital, de 1989 a 1992, cerca de 137 pacientes

tiveram traumatismos relativos a esporte, somando 16,4%.

Acidentes automobilisticos, violéncia interpessoal, quedas, lesdes provocadas por
atividade esportiva e trauma industrial sdo causas normalmente envolvidas com fraturas
mandibulares. Estas sdo algumas das conclusdes a qual Banks (1994) chegou, com seus
estudos de 30 anos apo6s a Segunda Guerra Mundial. Os acidentes de transito formaram a
principal causa de fraturas na mandibula, responsaveis por 35% e 60% das fraturas dos ossos
da face. Recentemente foi revisada a etiologia das lesdes maxilofaciais e, dirigida a atengao,
principalmente as mudancas que acarretam durante os ultimos 10 anos, revisados pelo autor.
Os varios fatores etiolégicos que afetam a incidéncia de fraturas mandibulares sao
influenciados pela geografia, tendéncias sociais, legislacdo de transito e estagdes do ano. As
lesdes causadas por brigas foram mais comuns nas areas urbanas da Alemanha, do que em
certas regioes da Holanda onde a maior incidéncia foi em relacdo aos acidentes de transito.
Nos paises desenvolvidos, o aumento do transito rodoviario, tanto em relagdo a velocidade
como a quantidade de veiculos, promoveu o aumento do niimero de traumatismos faciais,
tornando-se a principal causa de fraturas. Quanto as tendéncias sociais nas areas urbanas,
principalmente nos ultimos anos, a violéncia interpessoal foi responsavel pelo maior nimero
de fraturas de mandibula. As fraturas da face apresentam variagdo sazonal na maioria das
zonas temperadas, que reflete a maioria incidéncia de acidentes de transito e a maior violéncia

urbana durante os meses de verao.
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Gautam e Leonard (1994), concluiram, através de seus estudos, que entre as causas
mais comuns de fratura do complexo facial, encontram-se os assaltos, com 54% do total
verificado, seguido de acidente de transito e queda, somando 46%. Em 46% dos casos com

fraturas faciais havia envolvimento com bebidas alcodlicas.

Novamente, temos os acidentes envolvendo os veiculos motorizados e quedas
acidentais como principais causas de fraturas, no periodo de 13 anos de estudos realizados por

Tanaka et al. (1994).

De acordo com Vincent-Townend e Shepherd (1994), as principais causas de lesdes
que predominam na maioria das cidades sao os acidentes de transito, os assaltos, as quedas e
atividades esportivas; mas, a propor¢cdo, em relacao a cada agente, tem mudado nas ultimas
trés décadas e continua a mudar. No periodo antes da II Guerra Mundial e no pds-guerra até
1950, somente um terco das lesdes no tempo de guerra eram da categoria das armas de fogo.
Em 1990 foi relatado, que as quedas sdo a segunda causa mais comuns de fraturas de
mandibula. Acidentes de transito foram no passado, a causa mais freqiiente de fraturas faciais
em muitas cidades, incluindo Nigéria, Libia, Europa e nos Estados Unidos da América; mas
os estudos da ultima década tém mostrado que os assaltos sdo a causa mais comum de fraturas
maxilofaciais, na maioria das cidades desenvolvidas, embora os acidentes de transito
permanegam a causa mais freqiiente de lesdes em muitas areas do terceiro mundo. Tem
ocorrido dramatico aumento da violéncia entre os ingleses nos ultimos anos. Lesdes e assaltos
dobraram no periodo de 1974-84, de 62000 para 112000 pessoas. A incidéncia de lesdes
aumenta progressivamente em quase todas as regides desde 1984. A agressdo voltada para as
mulheres normalmente gera fraturas de orbita; as vitimas de assalto predominantemente terao
lesdes faciais. Na regido urbana, foram avaliados 294 pacientes vitimas de assaltos, onde 90%
destes sofreram fraturas de face. Os assaltos geralmente estdo vinculados a atitudes agressivas
como: socos, pontapés e armas de fogo, e a face ¢ escolhida preferencialmente para os golpes;

os traumatismos oriundos de queda somaram 11,8-28%.

Hussain et al. (1994) encontraram como sendo mais comuns as fraturas faciais
provocadas por violéncia entre as pessoas. Assaltos associados a agressdo fisica geraram 20%
de fraturas de face no total dos casos analisados. Em relagdo aos acidentes de transito, os
pedestres sofreram mais traumatismos cranianos, enquanto os ocupantes de veiculos

motorizados tenderam a sofrer fratura no terco médio da face e os ciclistas fraturaram mais os
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ossos mandibulares, colaborando com 21% das fraturas craniofaciais, ¢ as atividades

esportivas com 17%.

Thaller (1994) relata que dos 452 pacientes tratados com bloqueio maxilo-mandibular,
253 (56%) tiveram como agente etiologico acidentes relativos a veiculos motorizados; por
alteracdes 163 (36%) pacientes; outros agentes etiologicos, com 36 (08%) pacientes. No
grupo de pacientes tratados somente com fixagdo a fio de aco foram 128 pacientes no total.
Sendo que 31 (24%), fraturaram por acidente de veiculos motorizados, 80 (63%), por
alteracdes e 17 (13%) pacientes, vitimas de outros agentes etiologicos. O terceiro grupo
tratado com fixagao interna rigida através de mini-placa e parafuso contaram um total de 359
pacientes; sendo que destes 183 (51%) foram por alteracdes; 144 (40%) por acidente com

veiculos motorizados e 32 (09%), por outros agentes etioldgicos.

Haug et al. (1994), atenderam 882 pacientes com fraturas faciais e destes 645

estiveram envolvidos em acidentes com veiculos motorizados.

Lee et al. (1995) relatam que em relacdo as motos, apesar da baixa velocidade exigida
e obedecida, por exemplo, na Taildndia, os acidentes ocorrem pela dificuldade de suportar os

capacetes, num pais com clima quente.

Acidentes com veiculos motorizados ndo tiveram aprecidvel mudanga durante o
periodo de 1979 a 1989, de acordo com Covington et al. (1994). Em seus estudos, os autores
encontraram em mais de 80% de injurias causadas por acidentes com veiculos motorizados
(automoveis = 68,8%, motocicleta = 9,8%, colisao pedestre e veiculo = 3,8%). As quedas
participaram com 7,6%; assaltos associados com agressao fisica 5,0%; acidente com
trabalhadores industriais somaram 2,2%; lesdes por arma de fogo contaram com apenas 1,3%

e as causas diversas com 1,6%.

Em um trabalho realizado pelos autores Sae-Lim, Hon ¢ Wing (1995), as criangas,
provavelmente, estariam mais sujeitas a traumatismos alvéolo dentarios, principalmente pela
sua natureza exploratéria, curiosidade inata, falta de coordenacdo motora e senso de
julgamento em formacao. Em relacdo aos adolescentes, a exposicdo as fraturas alveolares

também ¢ grande devido a maior intensidade de atividades fisicas, principalmente, no periodo
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correspondente as férias escolares, na exploragdo de novas atividades esportivas e ao ar livre

como € o caso do ciclismo e o Skate.

Huelke et al. (1992) e Crandall et al. (1995) relatam que embora os acidentes de carro

sejam mais freqlientes, os de moto sdo em geral mais graves.

Crivello (1995) comenta que as condigdes intrinsecas representadas por inclusao
dental, cistos, tumores mandibulares, anquilose, osteomielite, osteoporose, displasias,
maloclusdo contribuem para a ocorréncia de fraturas mandibulares. No entanto, os principais
fatores determinantes de fraturas sdo os traumas. Estes podem ocorrer devido a acidentes
automobilisticos, motociclisticos, assaltos, brigas, quedas, acidentes esportivos e projéteis por

arma de fogo.

Goldschmidt et al. (1995) revisaram 109 pacientes idosos do ano de 1981 a 1993,
sendo que, a maioria das fraturas de faciais foram promovidas por quedas ao solo, mais em
relagdo ao sexo feminino e em relagdo ao sexo masculino, por acidentes com veiculos
motorizados. Os acidentes com veiculos motorizados e quedas ao solo, foram responsaveis
por 82,7% de todas as fraturas mandibulares. Foram registradas fraturas por quedas ao solo
em 47 pacientes (43,5%), acidentes com veiculos motorizados em 42 pacientes (38,5%);
referentes a assaltos somente em 10 pacientes (9,26%) e com relagdo a outros agentes
etiologicos foram registrados 10 pacientes (9,26%). As vitimas por acidentes com veiculos
motorizados foram as mais predispostas a fraturas multiplas e lesdes craniomaxilofaciais

extensivas, com elevado nimero de fraturas do tipo Le Fort (70,6%).

Segundo estatisticas do DENATRAN (Sistema Nacional de Estatistica de Transito,
1995), no transito o Brasil pode ser considerado como o mais perigoso do mundo, pois no Rio
de Janeiro e em Sao Paulo o indice de mortalidade, em decorréncia destes acidentes, é oito
vezes maior do que o da cidade de Nova lorque. Um dos reflexos mais sensiveis da forma
desordenada que o crescimento urbano tem apresentado, consideravel indice de acidentes de
transito nas grandes cidades, agravando assim as questdes de seguranca de pedestres e

veiculos.

De um total de 1076 pacientes, de acordo com Cameron et al., (1995), 957 pacientes

foram injuriados por traumas bruscos, 68 por trauma penetrante e 51 destes pacientes foram
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vitimas de queimaduras. Os traumas mais sérios ocorridos de forma brusca foram referentes a
acidentes de transito num total de 652 pacientes, entretanto as quedas tiveram significante
propor¢ao com 206 pacientes. Os acidentes, envolvendo veiculos motorizados, causaram a
maioria das injurias de cabega, mas estavam comumente associados com bicicletas, pedestres,

injurias associadas a motocicletas e quedas acidentais.

Foram revisados por Renton ¢ Wiesenfeld (1996) 205 pacientes com 376 fraturas de
mandibula, entre 1985 e 1990 registrados no Real Hospital Melbourne onde o assalto foi o
que mais causou fraturas mandibulares, contando com 50% de todos os casos, seguido de
24% devidos a acidentes onde estavam envolvidos veiculos motorizados; 17,5% promovidos
por atividades esportivas como equitacdo e bicicleta, sendo que, o restante se distribuiu entre

as quedas acidentais, acidentes no trabalho e desmaios.

Tanaka et al. (1996) relatam em seus estudos, em que as fraturas por atividades
esportivas sao menos freqiientes, sendo mais observadas quando associadas a outras causas,

tais como: acidente de trafego de rodagem e quedas acidentais.

Os servigos de satde sdo divididos, dentro de um ambiente hospitalar, de acordo com
a especialidade médica ou odontoldgica, sendo que todos os contratos, custos e sistemas de
geréncia estdo associados com esses grupos de atividades e intervengdes, denominados

genericamente como especialidades. (GILTHORPE, WILSON e BEDI; 1997).

A CTBMF representa uma atividade importante dentro do contexto geral do hospital.
Gilthorpe, Wilson e Bedi (1997), analisando os pacientes internados para cirurgia
bucomaxilofacial na regido centro-leste da Inglaterra, identificaram que estes representam
1.24% de todos os pacientes internados pelas diversas especialidades médicas. Outras
especialidades odontologicas, tais como dentistica restauradora, ortodontia e odontopediatria
também foram encontradas como atividades hospitalares, porém representaram menos de
0,1% do total. Reiteraram a importancia de um banco de dados com o objetivo de melhorar o

manejo dos pacientes, bem como o planejamento para a obteng@o de recursos para o hospital.

Em relacdo as motos o excesso de velocidade, aliado a desobediéncia, sendo muito
freqiiente o abandono do capacete, quer pelo clima ou pelo desconforto, levando a acidentes

graves, muitas vezes fatais (LODUCCA, 1997).
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Andrade Filho (2000) num estudo avaliou 166 pacientes com fraturas de mandibula
atendida e tratada no setor de Trauma de Face da disciplina de Cirurgia Plastica da
Universidade Federal de Sao Paulo / Escola Paulista de Medicina. A etiologia mais freqiiente
de fraturas de mandibula foram os acidentes de transito (81 casos — 48,8%), em que 41,6%
envolviam veiculos de transporte e 7,2% atropelamento; seguido das quedas (44 casos —
26,5%) e agressoes (39 casos — 23,5%) somente dois pacientes sofreram acidentes esportivos.
A regido do corpo da mandibula foi a mais atingida (76 fraturas — 28,5%) seguida do condilo

(71 fraturas — 26,6%).

Reis et al. (2001), em seu estudo relata que a principal etiologia encontrada foram as
agressoes fisicas, 482 fraturas (30,16%), seguidas das quedas acidentais com 357 (22,34%) e,

a terceira causa mais freqliente foram os acidentes automobilisticos, somando 231 (14,45%).

Por outro lado, em alguns paises, a diminuicdo de acidentes automobilisticos ao
longo dos anos, pela instituicdo de medidas de seguranga e legislagdes para punicao de
irregularidades na condugdo de veiculos, levou as agressdes fisicas e os acidentes esportivos a
elevarem seus postos entre os principais agentes causadores de lesdes a serem atendidas pelo
residente em cirurgia buco-maxilo-facial (THOMAS et al., 1995). Assim, destacam-se outras
fontes de traumatismos faciais mais incomuns, como as agressoes por arma de fogo (MELO et

al., 2000) e os acidentes de trabalho (MARTORELLI et al., 2001).

No Brasil, as estatisticas oficiais registraram, em 1971, 10.832 mortos por acidentes de
transito. Este nimero pode ndo representar o que realmente acontece, dada a subnotificagao
de casos fatais (CARDOZO, 1990; PRONAST, 1989; OLIVEIRA, 1989). Estatisticas mais
recentes informaram a ocorréncia de 23.706 6bitos em 1994, 20.200 em 1999, 20.000 em
2001 e 27.000 em 2002 (Acidentes de Transito DENATRAN — Ministério da Justica —
Sistema Nacional de Estatistica, 2002).

As fraturas de mandibula sdo bastante freqilientes, ocupando o segundo lugar dentre as
fraturas dos ossos da face, com incidéncia em torno de 38%, ocasionados principalmente por
acidentes automobilisticos, visto que ¢ um o0sso bastante resistente € necessita um trauma

relativamente intenso para fratura-lo, mas também pode ser conseqiiéncia de agressao fisica,
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acidente de trabalho, pratica desportiva, ferimento por arma de fogo, doencas metabolicas e

tumores (COLOMBINI, 2002).

Alvi, Doherty e Lewen (2003), realizaram um estudo de fraturas faciais, no Hospital
de Sinai em Chicago, EUA, onde concluiram que a causa mais comum da fratura facial era o
assalto (41%), seguido pelo acidente do veiculo motor (26,5%). A fratura orbital era a fratura

facial mais comum (24,2%), com as fraturas nasal que sdo a fratura isolada a mais comum

(23,2%).

Segundo et al. (2004) em seu estudo mostrou que em relagdo ao agente etiologico, os

acidentes no transito foram os mais encontrados, seguidos de quedas e agressoes fisicas.

As fraturas mandibulares sdo causadas por traumatismo direto resultante de acidentes
automobilisticos, motociclisticos, esportivos (principalmente as lutas como boxe e jiu-jitsu),
agressoes fisicas e quedas. Entretanto, lesdes produzidas por animais, armas de fogo ou
conseqiientes a uma extracdo dentdria de um molar impactado ou de dentes localizados
proximos a basilar da mandibula também podem produzir fraturas mandibulares (PRADO e

SALIM, 2004).

2.3 Relacao fratura facial e faixa etdria

Kriiger e Schilli (1982) concordam com a maioria dos autores ao descreverem que o
grupo de idade referente a terceira década de vida ¢ o mais envolvido nos casos de

traumatismo facial e conseqiientemente nas fraturas.

A faixa etaria ¢ um importante fator na determinacao do tipo de lesdo facial e do seu
tratamento. No grupo de pacientes jovens, tanto o mecanismo de fratura como a forma de
tratamento ¢ influenciada pela presenca ou ndo de pecas dentarias, auséncia de moléstias
locais e gerais e capacidade de regeneracdo tecidual, que normalmente, variam com a idade.
Um adulto, quando sujeito a um impacto com determinada forca, estd mais propenso a sofrer
fratura completa do osso, com a probabilidade de grande deslocamento, do que o verificado
em criancas. Estudos indicam que a maioria das fraturas ocorre entre 15 e 40 anos, sendo que

a incidéncia ¢é baixa em criancas ¢ idosos (DINGMAN e NATVIG, 1983).
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As fraturas maxilares ocorrem com mais freqiiéncia em jovens, e na faixa etaria dos 20
aos 30 anos de idade. A ocorréncia em criancas com 12 anos de idade ou menos ¢ incomum.
Em relagdo aos idosos pode-se dizer que as fraturas maxilares sao menos comuns do que nos

jovens (KEMPF, 1988).

Strom et al.,, (1991) avaliaram 367 pacientes com fraturas no osso mandibular
causadas por assalto, onde a faixa etaria predominante encontrava-se entre 20 ¢ 35 anos de

idade.

A incidéncia de fraturas faciais na faixa dos 05 anos ou menos estao entre 0,7 a 1,2%
do total de fraturas; entretanto, do zero aos 2 anos de idade ¢ a faixa etaria onde ocorrem mais

fraturas no osso mandibular (BARROS ¢ SOUZA, 1993).

As fraturas faciais sdo, com certeza, menos comuns em criangas que adultos. Em
criangas com menos de 12 anos a incidéncia ¢ de 1,5 a 1,8% em relacao a todas as fraturas

faciais. Nesta pesquisa, 26,8% das criangas tinham menos de 05 anos (KABAN, 1993).

Cruz (1993) relata inicialmente um caso de recém-nascido com traumatismo
craniofacial pela tentativa de homicidio realizado pela mae; o paciente apresentava hora de
vida, sendo que o mais idoso tinha 75 anos de idade. As segundas, terceiras e quarta décadas
de vida foram as mais comprometidas. Dos 2250 casos de fraturas na face apresentaram: 0-20
anos (379 pacientes — 24,8%); de 21 — 30 anos (633 pacientes — 41,0%); de 31 — 40 anos (276
pacientes — 18,0%); de 41 — 50 anos (162 pacientes — 10,5%); de 51 — 80 anos (92 pacientes —
5,9%).

Greenberg e Haug (1993) registraram a faixa etaria mais envolvida nos casos de
fraturas no osso mandibular ¢ ossos nasais a dos 20 aos 30 anos de idade. Em relacao as
fraturas no complexo zigomatico, a idade mais propensa aos traumatismos ¢ a dos 20 aos 35
anos de idade; as fraturas nos ossos maxilares, a variagdo de idade mais comum vai dos 25

aos 30 anos.
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Um total de 128 pacientes com fratura no osso mandibular forma avaliados e a partir
desta, constatou-se que a faixa etdria varia dos 26 aos 35 anos de idade, acusando ocorréncia

em 33% dos casos (THALLER, 1994).

As fraturas no cranio estdo associadas as fraturas da face em 54% dos casos e os
pacientes encontram-se, principalmente, na faixa etaria dos 16 aos 30 anos de idade (HAUG

et al., 1994).

Numa revisao de 1388 pacientes com fratura no osso mandibular, a média de idade foi
31,9 anos, num intervalo de idade de 3 a 89 anos, no entanto o grupo mais freqlientemente

injuriado foi o da faixa etaria dos 21 aos 30 anos de idade (COVINGTON et al., 1994).

Vincent-Townend e Sheperd (1994) descrevem que a maioria das séries de lesdes
registradas em criancas com menos de 11 anos colaboraram somente com 5% do total das
injurias. A maior incidéncia das fraturas faciais ocorre entre 20-29 anos e com a maioria no
grupo entre 12-39 anos, ou seja, nos anos mais ativos da vida do ser humano. As fraturas
faciais sdo raras em grupos abaixo dos 12 anos de idade, pois ¢ reflexo da resiliéncia dos
ossos dos ossos faciais nos individuos em fase de crescimento, embora as fraturas
dentoalveolares sejam comuns na infancia. Um nimero significante de fraturas ocorre em

1dosos, mas constantemente por queda acidental e geralmente no grupo acima dos 60 anos.

Goldschmidt et al. (1995), realizaram este trabalho com os pacientes do Hospital
Hartford entre 1981 a 1993. Foram atendidos 190 pacientes com idade entre 60-94 anos. Um
total de 77% destes, estava entre 60-69 anos; a média de idade foi de 71,9 anos de idade.
Apesar do trauma ser um problema tipicamente de jovens e das cidades urbanas, ultimamente,
devido ao crescimento da populagdo idosa ativa, lesdes neste grupo tém ocorrido com mais
freqiiéncia do que ha alguns anos atrds. Estudos recentes t€m demonstrado que a ocorréncia
anual de lesdes traumaticas variam acima de 29% nesta populag@o. As estatisticas mostram
que os idosos continuam a representar uma porcentagem mais ampla da popula¢ao americana
e espera-se um aumento de 50% para o ano 2050. Esta avaliagdo explicaria porque os idosos
estdo sob risco elevado para o trauma e principalmente o referente a face. Entretanto, o grupo

constantemente traumatizado ainda € dos 15 aos 44 anos de idade.
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Ord e Benian (1995) observaram 29 pacientes no Servico Médico do Instituto de
Emergéncia de Maryland, com trauma brusco por assalto e utilizando como instrumento de
agressao bastdo de Baseball. Esta analise ocorreu de 01/1989 a 01/1994 e proporcionou o
levantamento de dados, o qual revelou que a média de idade das pessoas agredidas era de 30
anos, sendo que 14% do total entre 11-20 anos de idade; 38% entre 21-30 anos; 41% entre 31-
40 anos e 7%, entre 41-50 anos. Cerca de 79% de todos os pacientes avaliados estavam entre

20 e 40 anos de idade.

Foram vistos 2194 pacientes em dois anos de pesquisas. A faixa etdria da amostra
variou de 11 meses a 83 anos. A freqiiéncia do trauma facial foi mais alta no grupo de idade
dos 2 aos 3 anos, seguido dos 3 aos 4 anos e dos 17 aos 18 anos. O trauma incidido na
populagdo jovem foi mais comum e no periodo de férias escolares (SAE-LIM, HON ¢ WING,

1995).

Palma, Luz e Correia (1995) em seu estudo epidemioldgico das fraturas faciais
atendidas no Hospital Municipal Dr. Artur Saboya em Sao Paulo, houve uma concentracao de

33% dos pacientes na faixa etaria compreendida entre 21 e 30 anos.

Foram avaliados e tratados 205 pacientes com 376 fraturas no osso mandibular pelos
autores Renton e Wiesenfeld (1996). Selecionaram dados onde a idade média destes pacientes

era de 29 anos, em um intervalo que variou de 14 a 92 anos.

Tanaka et al. (1996) avaliaram entre 1977 e 1993, 98 pacientes com fraturas no
esqueleto facial devido a atividades esportivas. O grupo de idade variou dos 8 aos 48 anos de
idade. As maiorias dos pacientes encontravam-se na faixa etaria dos 10 aos 29 anos. Dos 98

casos registrados, 51 deles ocorreram no grupo dos 20 aos 29 anos.
Reis et al. (2001), em seu estudo relata que a faixa etaria dos pacientes atendidos

variou de 01 a 99 anos, sendo que aqueles com idade entre segunda e terceira décadas de vida,

de 11 a 30 anos sdao os mais acometidos (61,20%).

2.4 Relacao fratura facial e género
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Pela maior exposi¢do aos agentes traumatizantes, as fraturas faciais ocorrem trés vezes
mais em pacientes do género masculino do que no género feminino (DINGMAN e NATVIG,

1983).

Os individuos do género masculino sdo trés vezes mais vitimas de fraturas dos

maxilares que os do género feminino (ALLING III e OSBON, 1988).

Strom, Nordenram e Fischer (1991) estudaram a populacao que sofreu fraturas do
esqueleto facial, das cidades de Kopparberg e Stockolm, entre 1979-1988. Nos casos

registrados, de fratura no osso mandibular, predominaram pacientes do género masculino.

Para Osborne e Bays (1991), aproximadamente, 84% das vitimas por armas de fogo
eram do género masculino. As armas de fogo sdo implicadas em 58% dos suicidios, no género
masculino e 37% dos suicidios no género femininos. E praticamente improvavel, que os
homens de meia idade, sejam feridos ou mortos por armas de fogo, e as mulheres, ainda
menos. A taxa de homicidio e suicidio ¢ de 1:4 em relagdo ao género masculino.
Recentemente tem aumentado a taxa de envolvimento do género feminino em traumatismos

faciais provocados por armas de fogo.

Na Universidade da Escécia, Ogden (1991) estudou 105 casos de fraturas de zigoma,
que optaram por tratamento cirtrgico, predominando em 97 homens, e sendo trés destes

causados por acidentes de transito.

No instituto Foresic em Arthus, em 1981, foram atendidos 1693 pacientes, agredidos
nos bairros e somente 378 eram do género feminino. No ano de 1987, 1874 pacientes

atendidos, mas somente 492 eram do género feminino (EISKAJER et al., 1992).

No ano de 1987, no Hospital Publico da Nova Zelandia, a incidéncia total de fraturas
faciais, na populacdo, foi de 47,9% casos para 100.000 individuos. Os autores constataram
que a maior incidéncia foi em relagdo ao género masculino. Registraram 75,9% pacientes

homens com fratura da face para cada 100.000 pacientes fraturados (KOOREY et al., 1992).

No geral, pacientes do género masculino foram mais atingidos pelo traumatismo

facial, contando de 60 a 90% dos casos de trauma facial. Com relagdo as fraturas dos
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maxilares houve a predomindncia do género masculino, com também para o complexo
zigomatico e ossos nasais. O que ndo ocorreu para as fraturas no osso mandibular

(GREENBERG e HAUG, 1993).

No periodo de 1981 a 1990, registraram 317 pacientes com fraturas no 0sso
mandibular. Destes pacientes avaliados pelos autores, Oikarinen, Igratius e Kauppi (1993),

239 eram do género masculino ¢ 78 do feminino.

De acordo com a revisdo epidemioldgica de 10 anos, Covington et al. (1994),
concluiram que em relacdo as fraturas do complexo zigomatico, 180 pacientes eram do género
masculino e 63 do feminino. Desta forma, a propor¢ao estabelecida entre o género masculino

e feminino foi numa razao de 3:1.

Conforme os estudos realizados no ano de 1992, num periodo de 12 semanas, os
autores constataram que dois tercos dos pacientes atendidos e fraturados, eram do género

masculino (GAUTAM e LEONARD, 1994).

Os autores Hussain et al. (1994) verificaram que, em relagdo a violéncia pessoal, na
maioria das vezes, estavam envolvidos os adultos jovens e do sexo masculino. As mulheres,

geralmente, foram vitimas de assaltos.

Tanaka et al. (1994) mencionaram, em seus estudos, a relacdo entre os géneros
masculino e feminino. A propor¢do em relagdo ao género masculino e feminino foi,

respectivamente de 3:1.

Os pacientes vistos num periodo de 100 meses, na maioria dos casos, foram do género

masculino, participando com 85% do total avaliado (HAUG et al., 1994).

Graziani (1995) relata que as fraturas de face sdo mais freqiientes no homem adulto
que nas mulheres e criangas pela natureza de suas ocupagdes, que o0 tornam mais exposto a
acidentes. As fraturas da mandibula sdo também mais comuns que as do maxilar; as

patologicas sdo muito raras.
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Tanaka et al. (1996) trataram 98 pacientes, entre 1977 e 1993, com fratura
maxilofacial devida as atividades esportivas. A populagdo homem e mulher foi,
respectivamente, de 5,5:1. Os homens e meninos foram 0s mais propensos aos traumatismos
faciais. Os esportes que mais traumatizaram e promoveram mais fraturas, nas mulheres e

meninas foram: Skiing, Golpe, Volleyball, Softball, Luta livre, Levantamento de Peso.

Reis et al. (2001), em seu estudo relata que 1132 pacientes que foram acometidos por

fraturas faciais eram do género masculino (75,90%) e, 360 do género feminino (24,10%).

Segundo et al. (2004) em seu estudo observou que 84% dos pacientes eram do sexo

masculino, com maior concentra¢ao na faixa etaria entre 11 e 40 anos.

2.5 Prevencio das fraturas de face

Graziani (1982) relata que em alguns paises como, por exemplo, os Estados Unidos da
América, tém o cuidado de produzir automovel, com variados dispositivos para aumentar a

seguranca, diminuir os acidentes e conseqlientemente as fraturas, entre elas, as faciais.

Os achados por Karyouti (1987), através de seus estudos, podem alertar as autoridades
hospitalares para a necessidade do estabelecimento de wuma unidade cirtrgica

bucomaxilofacial em todos os hospitais e cidades.

Para os autores Bakland e Boyne (1989) os acidentes causados por atividades
esportivas nao sdo os mais freqlientemente envolvidos nos traumatismos faciais, entretanto,
podem levar a lesdes sérias. Por isso, sdo necessarias medidas preventivas, tais como o uso de
protetores bucais de simples fabricagdo. Comprovadamente, sdo eficientes na prevencdo dos
traumatismos faciais ocorridas durante as atividades esportivas e devem ser de carater

obrigatorio para as atividades, onde pode haver lesdes acidentais da regido bucomaxilofacial.

Worral (1991) dedicou-se as legislagdes referentes ao transito. Julga que a obediéncia
a estas, pode promover o declinio dos acidentes e conseqiientemente os traumatismos

bucomaxilofaciais. Principalmente em relacdo ao uso de cinto de seguranga. Sera esperada,
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pelo Servigo Nacional de Saude da Inglaterra, a reducdo de cerca de 05 milhdes de acidentes

por ano e conseqiientemente a reducao das lesdes maxilofaciais isoladas.

Roche et al. (1991) estudaram os acidentes provocados em adultos que fazem o uso de
bicicleta tanto em atividades esportivas, como meio de transporte. Freqlientemente estas
pessoas sdo alvo de injlrias no esqueleto facial e cranio. Foi verificado que o uso de capacete
ndo tem sido eficiente na prevengdo contra o trauma facial. Os programas educacionais, no

transito, t€ém sido os esforcos preventivos mais importantes no combate ao traumatismo.

Para evitar os acidentes de transito foram introduzidos numerosos avang¢os na
engenharia automobilistica e leis de transito mais rigidas. O uso de cinto de seguranca
obrigatorio, uso de painéis aborrachados, para-brisas multilaminados, desenho melhorado dos
espelhos retrovisores e volantes. Fixa¢do da velocidade mdxima em torno de 90 Km/ provou
ser eficiente na diminuicdo da incidéncia de grandes fraturas. Outros fatores como, zonas de
controle de velocidade, penas severas para as pessoas que dirigirem alcoolizados estdo sendo

cada vez mais instituidas (Mc CARTHY, 1992).

Vincent-Townend e Shepherd (1994) concluiram que a ag¢do do agente etioldgico
resultando no tratamento ¢ influenciada pela eficacia das medidas preventivas. Este fendmeno
ocorreu quando o uso obrigatorio do cinto de seguranga foi introduzido na legislagdo.
Acreditam que devemos estar sempre procurando novas sugestdes para a prevengdao dos
traumatismos faciais, tentando sempre aperfeigoar os recursos para o atendimento em cirurgia

bucomaxilofacial.

Entretanto, a nova concepcao preventiva na Odontologia, deve obrigar o Cirurgido
Bucomaxilofacial a empreender campanhas preventivas de acidentes de trabalho nas
empresas, esportes nas escolas, etc., de modo a contribuir com a diminui¢do dos traumas

faciais (BARBOSA et al., 2002).

Reavaliagdes periddicas da epidemiologia dos traumatismos faciais sdo de grande
importancia para a reafirmagdo de padrdes pré-estabelecidos ou identificagdo de novas

caracteristicas durante a apresentagao desta patologia (HAUG et al., 1990).
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A colecdo continua de dados das fraturas buco-maxilo-faciais torna-se, entdo, muito
importante para o desenvolvimento e para a avaliacdo de medidas preventivas destas lesdes
(HAUG et al., 1994; HOGG et al., 2000). Isto ¢ possivel pela reunido prospectiva e
retrospectiva das informacdes sobre os traumatismos da face, por meio de um registro

detalhado e uma andlise regular de dados sobre estas lesdes (GASSNER et al., 2003).
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudo

Estudo epidemiolédgico descritivo-analitico transversal retrospectivo.

3.2. Local de Realizacdo da Pesquisa

O servico de CTBMF do HNSP (Lages, SC, Brasil) ¢ referéncia para a regiao do
Planalto Serrano Catarinense, sendo pactuado pelo Sistema Unico de Satide (SUS) com todos
os municipios da regido. O Planalto Serrano Catarinense ¢ uma das seis mesorregides do
estado brasileiro de Santa Catarina. E a mesorregido mais céntrica do estado e ¢ limitrofe de
todas as demais mesorregides. E formada pela unido de trinta municipios agrupados em duas
microrregides. Microrregides dos Campos de Lages e Curitibanos.

Na microrregiio dos Campos de Lages sua populacdo foi estimada em 2006 pelo
IBGE em 299.571 habitantes e esta dividida em dezoito municipios. Possui uma area total de
15.726,010 km? sendo a maior em territorio do estado de Santa Catarina. Municipios: Anita
Garibaldi; Bocaina do Sul; Bom Jardim da Serra; Bom Retiro; Campo Belo do Sul; Capao
Alto; Celso Ramos; Cerro Negro; Correia Pinto; Lages (168.583 habitantes); Otacilio Costa;
Painel; Palmeira; Rio Rufino; Sdo Joaquim; Sao José do Cerrito; Urubici e Urupema.

A microrregiao de Curitibanos teve sua populagdo estimada em 2006 pelo IBGE em
125.048 habitantes e estd dividida em doze municipios. Possui uma area total de 6.505,934
km?2. Municipios: Abdon Batista; Brundpolis; Campos Novos ; Curitibanos ; Frei Rogério;
Monte Carlo; Ponte Alta; Ponte Alta do Norte; Santa Cecilia; Sdo Cristovao do Sul; Vargem e
Zortéa.

3.3. Selecao da amostra
Foram selecionados todos os prontuarios médicos de pacientes atendidos pelo Servigo

de CTBMF no HNSP (Lages, SC, Brasil).
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3.3.1. Critérios de Inclusio e Exclusao

Para realizacdao do estudo foram utilizados os prontudrios, de pacientes atendidos pelo
servico de CTBMF do Hospital Nossa Senhora dos Prazeres (HNSP), Lages, SC, Brasil, os
quais foram selecionados no Setor de Arquivos Médicos do HNSP conforme autorizacao para
manuseio (Anexo C) 545 prontudrios de pacientes, oriundos da cidade de Lages e Regido
(SC), admitidos no HNSP e encaminhados ao Servico de CTBMF, no periodo de setembro de
2003 a agosto de 2008. Consideraram-se apenas pacientes com internacao hospitalar e com
diagnostico de fratura facial. Assim, 492 prontuarios foram avaliados onde constatou-se 988
fraturas faciais, 53 pacientes foram excluidos, pois apresentavam apenas lesdes de tecidos

moles.

3.4. Protocolo Experimental

Os prontudrios foram preenchidos, apds defini¢do de classificagdo das fraturas e
demais dados relevantes, pelo autor deste trabalho e por mais dois cirurgides
bucomaxilofaciais, os trés sdo especialistas em CTBMF. Os dados fornecidos pelos
prontudrios sendo analisados e anotados em fichas proprias deste estudo (Anexo B), sendo
uma ficha para cada prontuario. Foram extraidos os seguintes dados: identificacdo do
paciente, faixa etaria, género, procedéncia (Lages ou outra Regido - SC), variagdo sazonal
(outono, inverno, primavera e verdo), agente etioldogico da fratura facial e classificacdo da

fratura facial.

As fraturas do esqueleto facial foram classificadas em: osso mandibular, complexo
zigomatico, 0ssos maxilares e 0ssos proprios nasais (BANKS, 1994; HOLDERBAUM, 1997).
As fraturas de orbita estdo inclusas nas fraturas do complexo zigomatico, pois este participa
do assoalho da drbita como também da formacao da parede lateral (DINGMAN & NATVIG,
1983).

Os agentes etiologicos foram classificados em: acidente automobilistico, acidente de
trabalho, acidente esportivo, agressao fisica, atropelamento, acidente motociclistico, ferimento
por projétil de arma de fogo, queda de bicicleta, queda de propria altura e outras causas.
Referente ao agente etiologico “outras causas” considerou-se os pacientes atingidos por coice

de cavalo, pinha, copa ou galho de pinheiro araucdria atingindo a face e queda de nivel
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associada ao pinheiro araucédria. No que concerne a categoria de agressdes fisicas foram

incluidos os assaltos.

As fraturas dos processos dentoalveolares, foram registradas nas fichas clinicas
proprias deste estudo e estao incluidas nas fraturas do osso mandibular ou dos ossos maxilares

conforme cada caso.

Idade do paciente, compreendendo as faixas etarias em grupos de 0-10 anos de idade,
11-20 anos, 21-30 anos, 31-40 anos, 41-50 anos, 51-60 anos, 61-70 anos, 71-80 anos ¢ 81-88

anos.

3.5. Analise dos Dados

Os dados coletados foram organizados em um banco de dados no software Microsoft
Excel 10.0™ ¢ posteriormente importados para o software SPSS 11.5"%. Os dados sdo
apresentados sob a forma tabular e grafica de acordo com as normas da Estatistica Brasileira

conforme a Associacao Brasileira de Normas técnicas (ABNT).

As varidveis qualitativas foram expressas através de freqiiéncia absoluta e relativa, e as

varidveis quantitativas através de média e desvio padrao.

Para avaliar a associacdo entre género e grupo de agentes etiologicos de acidente de

transito e regido fraturada foi utilizado o Teste Qui-Quadrado (xz).

Para comparar a média de idade entre pacientes com fratura facial ocasionada ou nao

por acidente de transito foi utilizado o Teste t.

A associacao entre etiologia e regido ossea facial fraturada foi avaliada pelo Teste Qui-

Quadrado (%), complementada pela Analise de Residuos Ajustados.

3 Microsoft Excel, versdo 10.0, Microsoft Corporation®, EUA
* SPSS for Windows, versao 11.5, Microsoft Corporation®, EUA
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A média de idade em relacdo aos agentes etiologicos foi comparada através da Anélise

da Variancia (ANOVA) complementada pelo Teste de Comparagdes Multiplas de Tukey.

3.6. Consideracdes Eticas e Legais
O presente estudo foi realizado apds a aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Pontificia Universidade Catolica (RS) sob o protocolo CEP 0067/08 (anexo A).



64




65

4. RESULTADOS

Procurou-se, neste estudo, obter dados relativos as maiores freqiiéncias e porcentagem
dos seguintes aspectos: agente etiologico relacionado a acidente automobilistico, agressao
fisica, acidente esportivo, queda de bicicleta, queda de prépria altura, acidente de trabalho,
motocicleta, atropelamento, projétil por arma de fogo e outras causas; as fraturas faciais foram
classificadas em fraturas do osso mandibular, ossos maxilares, complexo zigomatico € 0ssos
proprios nasais; os géneros masculino e feminino; as faixas etérias classificadas em grupos de
0-10 anos de idade, 11-20 anos, 21-30 anos, 31-40 anos, 41-50 anos, 51-60 anos, 61-70 anos,
71-80 anos e 81-90 anos. Procedéncia de Lages e Regido (SC); variagdo sazonal quanto ao

percentual de pacientes internados.

Foram admitidos no Hospital Nossa Senhora dos Prazeres em Lages (SC) e Regido
Serrana, no periodo de setembro de 2003 a agosto de 2008, 545 pacientes. Destes, 53
apresentavam somente lesdes de tecidos moles nao associadas a fraturas na face. Um total de

492 pacientes apresentou 988 fraturas de face.

Em relagdo aos agentes etiologicos foram registrados 137 pacientes (27,9%)
hospitalizados devido a acidente automobilistico; 73 pacientes por agressao fisica (9,2%); 52
pacientes por queda de bicicleta (10,5%); 45 pacientes por acidente de trabalho (9,2%); 40
pacientes por queda de propria altura (8,1%); 39 pacientes por motocicleta (7,9%); 37
pacientes por atropelamento (7,5%); acidente esportivo, 27 pacientes (5,5%); 24 pacientes por
projétil de arma de fogo (4,9%); outras causas acometeram 18 pacientes (3,6%) (Tabela 1).
Para melhor visualizagdo e interpretacdo dos dados os agentes etioldgicos: acidente
automobilistico, atropelamento, motocicleta e queda de bicicleta foram agrupados em um

unico item de acidente de transito.
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Tabela 01: Freqiiéncia e percentual das fraturas de face segundo o agente etiologico.

AGENTE ETIOLOGICO FREQUENCIA PERCENTUAL
Acidentes de Transito
Acidente automobilistico 137 27,9
Atropelamento 37 7,5
Motocicleta 39 7,9
Queda de bicicleta 52 10,5
Resultado Parcial 265 53,8
Acidente de trabalho 45 9,2
Acidente esportivo 27 5,5
Agressao fisica 73 14,9
Outras causas 18 3,6
Projétil por arma de fogo 24 4,9
Queda de propria altura 40 8,1
TOTAL GERAL 492 100,0

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Houve uma maior admissdo hospitalar em relagdo ao género masculino, 398 pacientes

(80,9%) e menor admissdo do género feminino com 94 pacientes (19,1%), estabelecendo uma

propor¢ao de 4:1 respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2: Frequéncia e percentual, em relacdo ao género.

GENERO FREQUENCIA PERCENTUAL
MASCULINO 398 80,9
FEMININO 94 19,1
TOTAL 492 100,0

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Em relagdo as fraturas faciais ocasionadas pelos agentes etioldgicos de acidentes de

transito em relagdo a todos os demais agentes etioldgicos divididos por género verificou-se,



através do Teste y° ndo haver associacdo entre género e acidente de transito (x*= 0,047;

p=0,829) (Tabela 03).

Tabela 03: Frequéncia e percentual, em relagdo aos acidentes de transito e os demais agentes

etiologicos divididos por género.

Género
Total
Feminino Masculino

Acidentes 49 215 264
de transito 52,1% 54,0% 53,7%

Demais agentes 45 183 228
etiologicos 47,9 46,0% 46,3%

94 398 492

Total
100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Em relacdo a distribuicdo das frequéncias e percentual referentes as faixas etérias, foi
verificado que a faixa etaria mais atingida foi dos 21 aos 30 anos registrando 145 pacientes
(29,5%), seguida da faixa etdria dos 31 aos 40 anos de idade onde foram registrados 89
pacientes (18,1%); entre 11 e 20 anos de idade registrou-se 82 pacientes (16,6%); dos 41 aos
51 anos de idade obteve-se 58 pacientes (11,8%); dos 51 aos 60 anos de idade o nimero foi de
41 pacientes (8,3%); dos 0 aos 10 anos de idade obteve-se 37 pacientes (7,6%); entre 61 e 70
anos de idade o total foi de 27 pacientes (5,5%); dos 71 aos 80 anos de idade obteve-se 08
pacientes (1,6%) e registrou-se 05 pacientes (1,0%) dos 81 aos 90 anos de idade (Tabela 04).
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Tabela04: Distribui¢do da frequéncia e percentual, em relagdo as faixas etarias.

FAIXA ETARIA FREQUENCIA PERCENTUAL
0-10 37 7,6
11-20 82 16,6
21-30 145 29.5
31-40 89 18,1
41 -50 58 11,8
51-60 41 8,3
61-70 27 5,5
71-80 08 1,6
81-90 05 1,0

TOTAL 492 100,0
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).
Em relagdo aos agentes etioldgicos acidente automobilistico, atropelamento

motocicleta e queda de bicicleta quando agrupados no item acidentes de transito e demais

agentes etioldgicos relacionados a faixa etaria, contatou-se através do Teste T, com p=0,390,

nao haver diferenga na média de idade entre os pacientes com fraturas faciais ocasionados ou

nao por acidentes de transito (Tabela 05).

Tabela 05: Frequéncia de pacientes e média de idade relacionados as fraturas faciais

ocasionadas por acidentes de transito ou demais agentes etioldgicos.

N Média idade Desvio padrao
Acidentes de
264 33,39 16,53
transito
Demais agentes
228 32,05 17,95
etiologicos

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

O ntimero de pacientes admitidos no Hospital Nossa Senhora dos Prazeres foi de 492

pacientes, sendo que, 297 pacientes (60,4%), oriundos da cidade de Lages/SC e 195 pacientes
(39,6%) de outra regido (Tabela 06).
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Tabela 06: Frequéncia e percentual de pacientes, em relacao a procedéncia.

PROCEDENCIA FREQUENCIA PERCENTUAL
LAGES 297 60,4
REGIAO 195 39,6
TOTAL 492 100,00

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

As 988 fraturas faciais distribuiram-se em 302 (30,5%) no osso mandibular; no

complexo zigomatico em 285 (28,8%); no osso maxilar 250 (25,3%); € nos 0ssos proprios

nasais foram registradas 151 fraturas (15,2%) (Grafico 0O1).

Osso Makxilar;
25,3%

Complexo
Zigomatico;
28,8%

Ossos Préprios
Nasais; 15,2%

Osso
Mandibular;
30,5%

Grafico 01: Distribui¢do dos percentuais das fraturas na face.

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Em relacao ao nimero de fraturas faciais no género masculino o osso mandibular foi o

mais acometido e no género feminino o osso mais acometido foi a maxila (Tabela 07).
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Tabela 07: Frequéncia e percentual do género em relagdo ao osso facial fraturado.

Masculino Feminino
Mandibula 235 77,8% 67 22.2%
Zigoma 211 74% 74 26%
Maxila 162 64,8% 88 35,2%
Nasal 95 62,9% 56 37,1%

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Em relagdo ao numero de fraturas distribuidas pelo género e regido fraturada, obteve-
se através do Teste xz, ao nivel de significancia de 5% que a presenca da fratura nas regides
avaliadas estdo associadas ao género feminino, exceto na regido da mandibula na qual a
associagdo nio foi significativa. E possivel observar na tabela 08 que o n indica o niimero de

pacientes com presenga de fratura na regido avaliada.

Tabela 08: Frequéncia e percentual de pacientes por género em relacdo a localizacdo da
fratura facial.

Género
Regiao fraturada Feminino Masculino p
N Y% N Y%
Mandibula 36 38,3 149 37,4 0,971
Zigoma 63 67,0 180 452 <0,001
Maxila 60 63,8 148 37,2 <0,001
Nasal 56 59,6 95 23,9 <0,001

p= nivel minimo de significincia do Teste
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Com relagdo ao percentual de fraturas faciais em relacdo a faixa etaria, verificou-se
que as faixas etarias mais expostas foram dos 21 aos 30 anos de idade seguida dos 31 aos 40
anos. Quando analisado cada regido facial fraturada observa-se que a mandibula, o complexo
zigomatico, a maxila e os 0ssos proprios nasais (OPN) tiveram o maior percentual de fraturas
registradas na faixa etaria dos 21 aos 30 anos de idade. A faixa etaria dos 31 aos 40 anos de
idade foi a segunda mais acometida por fraturas faciais com excec¢do do osso mandibular onde

este aparece na faixa etaria dos 11 aos 20 anos de idade (Grafico 02).
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Grafico 02: Percentual da distribui¢do de fraturas faciais da regido fraturada em relacdo a faixa
etaria.
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Na frequéncia e percentual do agente etioldgico relacionado a regido da fratura facial
verificou-se, através do Teste Qui-Quadrado complementada pela Analise de Residuos
Ajustados, ao nivel de significincia de 5% que a fratura em mandibula estd localmente
associada a etiologia motocicleta e queda de propria altura; a fratura do complexo zigomatico
estd localmente associada a etiologia acidente de trabalho, acidente esportivo e agressao
fisica; a fratura na maxila estd localmente associada a etiologia acidente automobilistico,
projétil por arma de fogo e queda de bicicleta; a fratura nos ossos proprios nasais (OPN) esta

localmente associada a etiologia agressao fisica (Grafico 03 e Tabela 09).
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Grafico 03: Frequéncia e percentual do agente etioldgico relacionado a regido da fratura facial.
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Tabela 09: Frequéncia e percentual do agente etioldgico relacionado a regido da fratura facial.

Local Total
Agente Etiologico | Mandibula Zigoma Maxila Nariz ota
N % n % n % N % n %
Acidente automobilistico 89 29,5 85 29,8 92  36,8*% | 52 344 | 318 32,2
Acidente de trabalho 18 6,0 29 10,2* 8 3,2 6 4,0 | 61 6,2
Acidente esportivo 5 1,6 24 8,4% 9 3,6 2 1,3 40 4,0
Agressdo fisica 14 4,6 67 23,5% 16 6,4 37  24,6% | 134 13,6
Atropelamento 18 6,0 26 9,1 19 7,6 15 9.9 78 7,9
Motocicleta 41 13,6* 15 5,3 25 10,0 8 53 | 89 9,0
Outras causas 12 4,0 11 3,9 9 3,6 6 4,0 38 3,8
Projétil por arma de fogo 19 6,3 8 2,8 18 7,2% 1 0,7 46 4,7
Queda de bicicleta 34 11,2 12 4,2 46  18,4* | 20 13,2 | 112 11,3
Queda Propria altura 52 17,2* 8 2,8 8 3,2 4 2,6 72 7,3
Total 302  100,0 285 100,0 | 250 100,0 | 151 100,0 | 988 100,0

x’=217,42; p<0,001

* Analise de Residuos Ajustados: p<0,05
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Relacionando género e agente etioldgico os agentes etioldgicos mais freqiientes foram em

ambos os géneros, acidente automobilistico com 109 casos (27,5%) e 28 casos (29,7%)
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seguidos do agente agressao fisica 60 casos (15%) e 13 casos (13,9%) respectivamente no

género masculino e feminino (Grafico 04).
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Grafico 04: Percentual de fraturas faciais, referente ao género e agente etiologico.
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Relacionando-se a distribuigdo do agente etiologico e faixa etaria no género
masculino, registrou-se 398 pacientes dos quais as faixas etdrias mais atingidas (65,5%) foram
de 21-30 anos (118 pacientes, 30,2%), 31-40 anos (73 pacientes, 18,3%) e 11-20 anos (68
pacientes, 17,0%) (Tabela 10).
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Tabela 10: Distribuigdo de pacientes do gé€nero masculino com fraturas faciais segundo o
agente etioldgico e faixa etaria.

Agente Etioldgico

Faixa Etaria

0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | Total
Ac. automobilistico 5 17 39 22 15 6 4 1 0 109
Ac. trabalho 0 5 8 4 9 11 0 0 0 37
Ac. esportivo 3 7 6 2 1 1 0 0 0 20
Agressao fisica 1 12 20 16 3 2 5 0 1 60
Atropelamento 2 5 3 2 5 3 3 4 2 29
Motocicleta 0 6 15 9 3 1 0 0 0 34
Outras causas 3 2 5 3 0 1 0 0 0 14
Projétil arma fogo 0 1 6 5 4 2 1 0 0 19
Queda de bicicleta 5 6 11 10 6 3 3 0 0 44
anumeria de propria 10 7 5 0 1 2 5 1 1 32
Total 29 68 118 73 47 32 21 6 4 398

Ac = Acidente

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Relacionando-se a distribuicao do agente etioldgico e faixa etdria no género feminino,

registrou-se 94 pacientes dos quais as faixas etdrias mais atingidas foram de 21-30 anos de

idade (27 pacientes, 28,7%) seguida da faixa etdria dos 31-40 anos de idade (16 pacientes,
17,0%) e 11-20 anos de idade (14 pacientes, 14,8%) (Tabela 11).
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Tabela 11: Distribuicdo de pacientes do género feminino com fraturas faciais segundo o
agente etioldgico e faixa etaria.

Faixa Etaria
Agente Etioldgico
0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | Total

Ac. automobilistico 1 3 10 6 3 2 2 1 0 28
Ac. trabalho 0 0 2 3 1 1 0 7
Ac. esportivo 1 4 3 0 0 0 0 0 0 8
Agressao fisica 0 1 5 3 3 1 0 0 0 13
Atropelamento 0 3 1 0 1 2 1 0 0 8
Motocicleta 0 0 2 2 1 0 0 0 0 5
Outras causas 1 1 1 0 0 0 1 0 0 4
Projétil arma fogo 0 1 0 0 0 2 2 0 0 5
Queda de bicicleta 1 0 3 2 2 0 0 0 0 8
Slltfr(:la de prépria 4 1 0 0 0 1 0 1 1 8
Total 8 14 27 16 11 9 6 2 1 94

Ac. = Acidente.
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Na distribui¢do de pacientes com fraturas faciais segundo agentes etioldgicos em idade
média verificou-se, através da Andlise de Varidncia complementada pelo Teste de
Comparacdes Multiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%, que os pacientes com
etiologia de atropelamento apresentam a maior média de idade sendo significativamente
maior do que nas etiologias queda de propria altura, motocicleta, acidente esportivo e outras
causas, as etiologias acidente de trabalho e projétil de arma de fogo também apresentam idade

média significativamente maior do que acidente esportivo e outras causas (Tabela 12).
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Tabela 12: Distribuicao de pacientes com fraturas faciais segundo agentes etioldgicos em
idade média.

Agente Etiologico Faixa etaria (anos)
Média Desvio-padrao
Acidente automobilistico 32,17 4B¢ 15,32
Acidente de trabalho 38,80 %" 12,67
Acidente esportivo 21,10€ 11,63
Agressio fisica 32,3448¢ 14,36
Atropelamento 43,03 A 23,92
Motocicleta 30,32°¢ 9,39
Outras causas 25,44°¢ 16,26
Projétil por arma de fogo 39,54 P 14,81
Queda de bicicleta 31,98 4F¢ 15,39
Queda de propria altura 30,50 5¢ 27,93

Meédias seguidas de letras distintas diferem significativamente através da Andlise de Varidncia
complementada pelo Teste de Compara¢des Multiplas de Tukey, ao nivel de significancia de 5%.
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Do total de 492 pacientes com o total de 988 fraturas. O género masculino sofreu mais
fraturas no osso mandibular com 235 fraturas (23,7%), seguido do complexo zigoméatico com
211 fraturas (21,3%), j& o género feminino foi mais acometido por fraturas na maxila com 88
fraturas (8,9%) seguido do complexo zigomatico com 74 fraturas (7,4%). A faixa etaria de 21-
30 anos foi a mais acometida (145 pacientes, 29,4%) os homens tiveram 71 fraturas de
mandibula, 54 fraturas no complexo zigomatico, 47 fraturas na maxila e 28 fraturas nos 0ssos
proprios nasais, ja as mulheres apresentaram 27 fraturas de maxila, 22 fraturas no complexo

zigomatico, 21 fraturas nos 0ssos proprios nasais € 16 fraturas de mandibula (Tabela 13).
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Tabela 13: Distribui¢do de pacientes com fraturas faciais segundo a idade e osso fraturado.

Masculino Feminino
Idade | Total | Mandibula | Maxila | Zigoma | Nasal | Mandibula | Maxila | Zigoma | Nasal
0-10 37 09 12 04 04 06 08 01 02
11-20 82 56 26 31 05 14 14 08 02
21-30 145 71 47 54 28 16 27 22 21
31-40 89 30 42 47 25 09 16 17 13
41-50 58 32 24 42 19 10 11 08 10
51-60 41 13 03 20 06 06 04 10 04
61-70 27 16 05 08 04 03 05 06 02
71-80 08 06 01 05 04 02 02 02 02
81-90 05 02 02 00 00 01 01 00 00
Total 492 235 162 211 95 67 88 74 56

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Do total de 492 pacientes e 988 fraturas

faciais, o agente etioldgico acidente

automobilistico foi responsavel pelo maior nimero de ocorréncias com 137 pacientes

(27,8%), seguido do agente etiologico agressdo fisica com 73 casos (14,8%). Os acidentes

automobilisticos, no género masculino causaram mais fraturas na mandibula (66 fraturas), e

no género feminino a maxila foi o 0osso mais acometido (39 fraturas), seguidos de 56 fraturas

nos homens e 29 fraturas nas mulheres ambos no complexo zigomatico. O agente etiologico,

agressdo fisica ocasionou 53 fraturas nos homens e 14 fraturas nas mulheres ambos no

complexo zigomatico. Em terceiro lugar aparece o agente etiologico queda de bicicleta que

acometeu 52 pacientes (10,5%), destes o osso mais fraturado foi a maxila com 37 fraturas nos

homens e 11 fraturas de mandibula nas mulheres (Tabela 14).
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Tabela 14: Distribuicao de pacientes com fraturas faciais segundo o agente etioldgico e 0sso

fraturado.
Agente Etiologico Masculino Feminino
Total Total | Md | Mx | CZ | OPN | Total | Md | Mx | CZ | OPN
Geral
Ac. automobilistico 137 109 66 53 56 29 28 23 39 | 29 23
Ac. trabalho 45 37 14 7 25 4 8 4 1 4 2
Ac. esportivo 27 20 0 4 20 0 7 5 5 4 2
Agressdo fisica 73 60 14 8 53 25 13 0 8 14 12
Atropelamento 37 29 13 11 17 12 8 5 8 9 3
Motocicleta 39 34 36 19 10 3 5 5 6 5 5
Outras causas 18 14 10 5 9 4 4 2 4 2 2
Projétil arma fogo 24 19 15 16 4 1 5 4 2 4 0
Queda de bicicleta 52 44 23 37 10 15 8 11 9 2 5
Queda de prépria 40 32 44 2 7 2 8 8 6 1 2
altura
Total 492 398 235 | 162 | 211 95 94 67 88 | 74 56

Md= Mandibula; Mx= Maxila; CZ= Complexo Zigomatico e OPN= Ossos Proprios Nasais

Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).

Referente a variacdo sazonal do periodo de setembro de 2003 a agosto de 2008,

dividiu-se a freqiiéncia de pacientes com fraturas faciais por estacdes do ano: outono com 99

pacientes (20,1%); inverno 94 pacientes (19,1%); primavera 123 pacientes (25%) e verdo 176

pacientes (35,8%) (Grafico 05).
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Grafico 05: Freqiiéncia de fraturas faciais, referente a variacdo sazonal em um periodo de cinco anos
(setembro/2003 a agosto/2008).
Fonte: dados da pesquisa (HNSP, 2008).
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5. DISCUSSAO

As andlises epidemiologicas tendem a sofrer influéncia da localizacdo geografica,
densidade, padrao socio-econdmico, caracteristicas governamentais da populagdo, periodo do
estudo e fidedignidade e facilidade com que ¢ realizado o estudo. A comparacdo entre estudos
epidemioldgicos requer, portanto, a consideragdo de todos os fatores, permitindo-se
determinar as diferencas e as congruéncias entre os resultados obtidos. Este estudo foi
realizado no Planalto Serrano Catarinense, englobando uma populacao de aproximadamente

424.000 habitantes (IBGE, 2006), abrangendo um contingente urbano e rural.

O servico de CTBMF do HNSP de Lages (SC) ¢ referéncia para a regidao do Planalto
Serrano Catarinense, sendo pactuado pelo Sistema Unico de Satde (SUS) com todos os
municipios da regido. O Planalto Serrano Catarinense ¢ uma das seis mesorregides do estado
brasileiro de Santa Catarina. E a mesorregido mais céntrica do estado e é limitrofe de todas as
demais mesorregides. E formada pela unido de trinta municipios agrupados em duas
microrregioes. Microrregides dos Campos de Lages e Curitibanos, onde existem leis de
restri¢ao a dirigir embriagado, leis para uso de cinto de seguranga e rodovias com limites de
velocidade entre 80 e 100 km/h. 545 pacientes foram atendidos por especialistas na area de
CTBMF, num periodo de 5 anos entre setembro de 2003 e agosto de 2008, com o intuito de
incentivar novos estudos epidemioldgicos e proporcionar o conhecimento da realidade atual
das fraturas faciais na cidade de Lages e Regido (SC), como também o de criar um banco de
dados que ira auxiliar no melhoramento dos programas de atendimento médico-odontologicos

estimulando programas preventivos do trauma facial.

Em relagdo aos atendimentos realizados em ambiente hospitalar, os servigos de
CTBMF exercem um importante papel dentre todos os atendimentos. Gilthorpe, Wilson e
Bedi (1997) encontraram que aproximadamente 1,24% de todas as atividades hospitalares sdo
relacionadas a cirurgia bucomaxilofacial. Analisando ainda os 56 servicos do Hospital de
Birmingham, Reino Unido, encontraram 4 especialidades odontologicas (cirurgia

bucomaxilofacial, dentistica, ortodontia e odontopediatria) atuando em ambiente hospitalar.
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O Hospital Nossa Senhora dos Prazeres, tendo suas atividades iniciadas em abril de
1915 ¢ um hospital geral, de natureza filantropica, que assiste a pacientes adultos e
pediatricos, abrangendo praticamente todas as especialidades médicas. Divide-se em 34
servigos médicos e 1 odontoléogico (CTBMF), com um total de 60.405 internagdes entre o
periodo de setembro de 2003 a agosto de 2008 (cinco anos) e com a realizagdo de 26.414
cirurgias durante esse mesmo periodo (HOSPITAL NOSSA SENHORA DOS PRAZERES,
2008). Desse modo, através dos dados obtidos na pesquisa realizada junto ao servigo de
CTBMF do HNSP (545 pacientes atendidos), pode-se estabelecer que aproximadamente 0,9%
de todas as atividades hospitalares ¢ de natureza bucomaxilofacial, neste estudo foram
coletados os dados referentes a fraturas faciais ndo abrangendo as outras areas de atuagdo da
especialidade de CTBMF como, por exemplo, cirurgia ortognatica, cirurgia de dente incluso,
enxerto 6sseo para implante, exodontias simples...Referente aos procedimentos cirurgicos
somente de fraturas faciais, realizados pelo servico de CTBMF no periodo estudado (492
pacientes operados), correspondem a 1,8% de todos os procedimentos cirurgicos do HNSP.
Neste sentido este dado aproxima-se do percentual de 1,86% do Hospital Miguel Couto, Rio
de Janeiro e do encontrado por Gilthorpe, Wilson e Bedi (1997) (1,24%), conforme citado

anteriormente.

Em concordancia com a maioria dos autores, os agentes etioldogicos mais freqiientes
foram acidentes automobilisticos seguidos de agressao fisica. No entanto estes e os demais
agentes etioldgicos classificados neste estudo dependem diretamente da idade e género do
paciente, estabelecendo assim a freqiiéncia com que atingem determinada area do esqueleto

facial.

Os resultados apresentados neste estudo concordam com os autores Graziani (1982),
Kriiger e Schilli (1982), Brook e Wood (1983), Dingman e Natvig (1983), Huelke e Compton
(1983), Crivello Junior (1987), Shepherd e Lippe (1987), Cardozo (1990), Mc Carthy (1992),
Haug et al., (1994), Vincent-Townend e Shepherd (1994), Tanaka et al., (1994), Thaller
(1994), Covington et al., (1994), Cameron et al., (1995), Holderbaum (1997), Loducca (1997),
Adebayo (2003), Claro (2003), Patrocinio et al., (2005) e Menezes (2007) quando relatam que
os acidentes de transito foram a principal causa das fraturas de face. Isto confere com os
nossos resultados onde os acidentes automobilisticos resultaram em 27,9% dos casos, sendo

que se formos incluir os agentes, atropelamento, acidentes com motocicletas e queda de
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bicicleta criando um item acidente de transito, nosso percentual foi mais elevado (53,8%)
demonstrando um alto e preocupante indice. Mas para Bakland e Boyne (1989), tanto colisdes
de impacto, quanto queda e acidentes de transito apresentam a mesma freqiiéncia. J& para
Trumpy (1992), Oikarinen, Igratius E Kauppi (1993), Hussain et al., (1994), Reis et al.,
(2001), Santos (2002), Valente et al., (2003), Alvi, Doherty e Lewen (2003), Falcao, Segundo
e Silveira (2005), Portolan e Torriani (2005) e Macedo et al., (2008), o agente etioldogico mais
freqiiente foram as agressoes fisicas. Para Taher (1993), as fraturas causadas por armas de
fogo foram as mais comuns, seguidas dos acidentes de transito. Alvi, Doherty e Lewen
(2003), realizaram um estudo de fraturas faciais, onde concluiram que a causa mais comum da
fratura facial foi o assalto, seguido pelo acidente do veiculo motor. Subhashraj, Ramkumar e
Ravindran (2008) em seu estudo concluiram que acidente com motocicleta foi o agente que

mais causou fraturas faciais.

O segundo agente etioldgico envolvido foi agressdo fisica concordando com Kriiger e
Schilli (1982), Brook ¢ Wood (1983), Dingman e Natvig (1983), Thaller (1994), Holderbaum
(1997) e Andrade Filho (2000) que registraram as agressoes fisicas como a segunda causa de

fraturas faciais.

O terceiro agente etiologico mais freqiiente foi queda de bicicleta (10,5%)
concordando com Roche et al., (1991) onde relatam que os acidentes com bicicletas t€ém sido
comuns. Para Mc Charty (1992) os traumatismos causados por quedas de bicicletas sdo o
quarto agente etioldgico mais comum. Hussain et al., (1994) relatam que quedas de bicicleta

colaboraram em seus estudos com 21% das fraturas craniofaciais.

O quarto agente etioldgico foi acidente de trabalho com 9,2% dos casos, concordando
com Brook e Wood (1983). Graziani (1982) relata que em cidades industrializadas tornam-se
mais evidentes os acidentes do trabalho. Para Kriiger e Schilli (1982) acidentes de trabalho
ocasionaram 11,6%. Mc Charty (1992) relatou que acidente de trabalho ¢ o quinto agente

etiologico mais comum.

Queda de propria altura nesta pesquisa somou 8,1 % dos casos. Para Brook e Wood
(1983) as quedas de propria altura ocasionaram 24,3% dos casos. Segundo Holderbaum
(1997), o segundo agente etioldégico mais comum envolvido com as fraturas de face sao as

quedas acidentais (12,1%) concordando com os estudos de Graziani (1982) e Covington et al.,
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(1994) que relatam uma porcentagem de 7,6% para as quedas acidentais sendo compativel
com os valores deste estudo. Vincent-Townend e Shepherd (1994) registraram um total de
11,8% a 28% das fraturas de face por quedas acidentais. Marzola et al., (1998) relatam em seu

estudo que quedas acidentais foram responsaveis pela maior freqiiéncia de fraturas faciais.

Com o aumento da procura das motocicletas, tem havido um maior niimero de
acidentes e conseqiientemente fraturas de face relata Graziani (1982). Neste estudo as fraturas
faciais ocasionadas por acidentes com motocicletas resultaram em 7,9% do total de casos.
Covington (1994), em seus estudos, injurias causadas por motocicleta resultaram em 9,8% dos
casos, aproximando-se dos resultados de nosso estudo. Para Huelke et al., (1992) e Crandall et
al., (1995), embora os acidentes automobilisticos sejam mais freqiientes, os de motocicletas
sao em geral mais graves. Em relagdo as motos, apesar da baixa velocidade exigida e
obedecida, por exemplo, na Tailandia, os acidentes ocorrem pela dificuldade de suportar os
capacetes, num pais com clima quente, como relatam Lee et al., (1995). Fazendo um paralelo
com nosso pais, poderemos dizer que aqui temos dois problemas: o excesso de velocidade,
aliado a desobediéncia, sendo muito freqiiente o abandono do capacete, quer pelo clima ou
pelo desconforto, levando a acidentes graves, muitas vezes fatais (LODUCCA, 1997). Para
Subhashraj, Ramkumar e Ravindran (2008) os acidentes com motocicleta ocorrem com maior
freqiiéncia na India devido as razdes socioecondmicas, excesso de velocidade aliado a
desrespeito pelas leis de transito, ma conservagao das estradas, ndao uso de capacete e

equipamentos de seguranga.

O agente etiologico atropelamento originou 7,5% dos casos, concordando com
Andrade Filho (2000) que obteve em seus estudos uma porcentagem de 7,2%. Covington
(1994), em seus estudos, injurias causadas por atropelamento resultaram em 3,8% dos casos,
aproximando-se dos resultados deste estudo. Para Loducca (1997) em um estudo prospectivo
de 3.261 pacientes vitimas de acidentes de transito, obteve-se 592 casos de pacientes com
traumatismos de face, destes 52% eram pacientes desprotegidos, ou seja, ciclistas, pedestres e
motociclistas, e dentre estes os pedestres apresentaram maior freqiiéncia. Para Mc Graw e
Cole (1990) relataram em seu estudo, que encontraram 25% dos casos de fraturas faciais,

ocasionadas por atropelamento.

As fraturas faciais ocorridas de projétil por arma de fogo tiveram uma participacao

com 4,9% do total registrado. Covington et al., (1994) obtiveram apenas 1,3% de lesdes por
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arma de fogo. Holderbaum (1997) registra 10,3% classificando como quarto agente etioldgico
mais freqliente, concordando com os estudos de Dingman e Natvig (1983), Alling IIT e Osbon
(1988), Mc Graw e Cole (1990), Osborne e Bays (1991). Ao contrario deste estudo, Taher
(1993) relata uma proporcao de 69,04% em acidentes por arma de fogo, em relacdo aos

acidentes de transito com 24,44% dos casos.

Acidente esportivo resultou em 5,5% dos casos. Segundo Bakland e Boyne (1989), Mc
Carthy (1992) e Tanaka et al., (1996) atfirmam que os traumatismos faciais provocados pela
pratica esportiva sdo menos constantes. Graziani (1982); Kriiguer e Schilli (1982)
encontraram 3,3% em relacdo as atividades esportivas. Brook e Wood (1983) em relagdo aos
acidentes no esporte encontraram 6,3%. Oikarinen, Igratus e Kauppi (1993), relatam uma
pequena porcentagem de fraturas por acidentes, envolvendo atividades esportivas (2,84%).
Holderbaum (1997) registrou 5,6% dos casos ocasionados por acidente esportivo. Ja para Lim
et al., (1993) registraram 16,3% dos casos relativos ao esporte e Hussain (1994) com 17%
denotando uma diferenga significante com este estudo. Bak e Doerr (2004) e Mourouzis e
Koumoura (2005) realizaram estudos onde se avaliou fraturas faciais ocasionadas apenas por

acidentes esportivos.

As fraturas do osso mandibular resultaram neste estudo em 30,5% dos casos, seguida
do complexo zigomatico com 28,8%, ossos maxilares com 25,3% e 0ssos proprios nasais com
15,2%. Encontram-se uma distribui¢do, a freqiiéncia das fraturas faciais, semelhante a que ¢
descrita por Kazanjian e Converse (1952), Greenberg e Haug (1993) e Holderbaum (1997),
onde as fraturas mandibulares sdo mais freqiientes, seguidas pelas do complexo zigomatico e
posteriormente, da maxila. Graziani (1982), Kriiger e Schilli (1982), Brook ¢ Wood (1983),
Dingman e Natvig (1983), Karyouti (1987), Alling III e Osbon (1988), Greenberg ¢ Haug
(1993), Banks (1994), Tanaka et al., (1994), Bamjee et al., (1996), Holderbaum (1997),
Loducca (1997), lida et al., (2001), Adebayo et al., (2003), Claro (2003), Prado e Salim
(2004), Brasileiro (2005), Falcao, Segundo e Silveira (2005), Patrocinio et al., (2005),
Kadkhodaie (2006), Sarmento et al., (2007) e Menezes (2007) afirmam que o osso mandibular
foi o mais fraturado em seus estudos. Graziani (1982) concorda que o osso mandibular ¢ o
mais fraturado, mas seguido pelos maxilares, nasais e complexo zigomatico. Entretanto, os
resultados de Eiskjaer et al., (1992), Hussain et al., (1994), Anderson (1995), Palma et al.,
(1995), Reis et al., (2001), Segundo et al., (2004), Camarini et al., (2004), Portolan e Torriani
(2005), Menezes et al., (2007) e Macedo et al., (2008) registraram que as fraturas nasais
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foram mais freqiientes. Ja para Shepherd e Lippe (1987), Gauton e Leonard (1994) e Ord e
Benian (1995) fraturas faciais no complexo zigomatico foram as mais acometidas discordando
assim da maioria dos estudos citados. Colombini (2002) relata que as fraturas dos ossos

mandibulares ocupam o segundo lugar em relagao as outras fraturas faciais.

Concordando com a maioria dos autores, em que homens sofrem mais fraturas que as
mulheres, este trabalho registrou, 398 pacientes do género masculino, correspondendo a
80,9% do total e 94 pacientes do género feminino, correspondendo a 19,1%, estabelecendo
uma razdo de 4:1. Tanaka et al., (1994), mencionaram em seus estudos uma propor¢do em
relacdo ao género masculino e feminino, de 3:1, os mesmos autores em 1996, relatam uma
propor¢ao ainda maior em relagdo aos traumatismos faciais sendo de 5,5:1 respectivamente.
Dingman e Natvig (1983) com uma razdo de 3:1 entre homens e mulheres. Crivello Junior
(1987), Strom, Nordenram e Fischer (1991), Osborne e Bays, (1991), Koorey et al., (1992),
Eiskjaer et al., (1992), Oikarinen, Igratius e Kauppi (1993), Greenberg ¢ Haug (1993),
Convington et al., (1994), Gautam e Leonard (1994), Palma et al., (1995), Holderbaum
(1997), Loducca (1997), Marzola et al., (1998), Reis et al., (2001), Iida et al., (2001), Santos
(2002), Adebayo et al., (2003), Claro (2003), Camarini at al., (2004), Brasileiro (2005),
Falcdo, Segundo e Silveira (2005), Patrocinio et al., (2005), Portolan e Torriani (2005),
Kadkhodaie (2006), Sarmento et al., (2007), Menezes (2007), Lee e Steemberg (2008),
Macedo et al., (2008) e Subhashraj, Ramkumar e Ravindran (2008) confirmam em seus
estudos a predominancia do género masculino. Para Gassner et al., (2003) a distribuicao do
género mostrou uma relacdo de 2:1, masculino e feminino respectivamente. Discordando
assim da maioria dos autores, Thomsom et al., (2003) relatam que o género feminino teve

predominancia em seus estudos.

As faixas etarias mais atingidas foram dos 21 aos 30 anos e dos 31 aos 40 anos de
idade, concordando igualmente com os estudos de Dingman e Natvig (1983), Kempf (1988),
Crivello Janior (1987), Cruz (1993), Haug et al., (1994), Vincent-Townend e Sheperd (1994),
Tanaka et al., (1994), Convington et al., (1994), Goldschmidt et al., (1995), Ord e Benian
(1995), Palma et al., (1995), Loducca (1997), Holderbaum (1997), Reis et al., (2001), Santos
(2002), Adebayo et al., (2003), Claro (2003), Camarini et al., (2004), Brasileiro (2005),
Falcao, Segundo e Silveira (2005), Patrocinio et al., (2005), Portolan e Torriani (2005),
Kadkhodaie (2006), Sarmento et al., (2007), Menezes (2007), Macedo et al., (2008) e
Subhashraj, Ramkumar e Ravindran (2008). Ja para Goldschmidt et al., (1995) relatam que a
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faixa etaria predominante foi dos 61 aos 70 anos. Ord e Benian (1995) observaram maior
freqiiéncia de fraturas faciais dos 31 aos 40 anos. E para lida et al., (2001) a faixa etdria mais

atingida foi dos 11 aos 20 anos de idade.

Referente a origem dos pacientes, um numero maior foi registrado na cidade de Lages
(60,4%) e pacientes provenientes da regido, registraram o percentual de 39,6% dos casos,
contudo em relagdo a este dado isolado ndo se tem trabalho comparativo, contudo,
Holderbaum (1997) em seus estudos na cidade de Porto Alegre - RS, relata que grande

porcentagem dos pacientes, veio do interior (64,5%) e somente 35,5% de Porto Alegre.

No osso mandibular, a maioria das fraturas foi ocasionada por acidente
automobilistico, como também para Dingman e Natvig (1983), Banks (1994), Goldschmidt et
al., (1995), Holderbaum (1997), Andrade Filho (2000), Colombini (2002) Gassner et al.,
(2003) e Prado e Salim (2004). Para Renton ¢ Wiesenfel (1996), os assaltos causaram mais
fraturas mandibulares do que qualquer outro agente etioldgico. Os pacientes que sofreram
mais fraturas mandibulares, estavam na faixa etaria dos 21 aos 30 anos de idade, concordando
com Greenberg e Haug (1993), e Covington et al., (1994), que encontraram em seus estudos
mais fraturas de mandibula na faixa etaria dos 20 aos 30 anos de idade. Renton e Wiesenfeld
(1996) citam que a média de idade ficou em 29 anos, em 205 pacientes registrados. O género
masculino foi o mais envolvido nas fraturas do osso mandibular, concordando com Oikarinen,
Igratius e Kauppi (1993), Holderbaum (1997) e Gassner et al., (2003). Entretanto, Greenberg
e Haug (1993) encontraram mais pacientes do género feminino, com fraturas no o0sso

mandibular.

No complexo zigomatico pode-se afirmar que acidentes automobilisticos resultaram
em 29,8% das fraturas, concordando com Holderbaum (1997) que encontrou em seu estudo
35,3% das fraturas zigomaticas ocasionadas por acidente automobilistico. Entretanto Barros e
Souza (1993) acreditam que socos e golpes diretos na cabeca sdo os mais freqiientes.
Greenberg e Haug (1993) encontraram mais fraturas no complexo zigomatico ligadas a
assaltos. Em relacdo a faixa etdria mais atingida, registrou-se a dos 21 aos 30 anos de idade,
igualmente Greenberg e Haug (1993), as fraturas no complexo zigomatico envolveram mais
os pacientes entre 20 e 35 anos. O género masculino foi o mais atingido, concordando com os

estudos de Covington et al., (1994).
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Nos ossos maxilares registraram-se mais fraturas ocasionadas por acidentes
automobilisticos e queda de bicicleta, concordando com Dingman e Natvig (1983), Marciani
(1993), Hussain et al., (1994), Goldschmidt et al., (1995) e Holderbaum (1997) os quais
relatam em seus estudos que os ossos maxilares foram mais fraturados devido a acidentes
automobilisticos. Nosso estudo encontrou a mesma freqiiéncia de fraturas ocasionadas por
acidentes automobilisticos e queda de bicicleta, contudo, este ultimo agente etiologico foi
descrito por Loducca (1997) como pouco freqiliente. Em relagdo a faixa etaria obteve-se maior
numero de fraturas maxilares dos 21 aos 30 anos de idade. Holderbaum (1997), em seus
estudos encontrou mais fraturas nos ossos maxilares, na faixa etaria dos 21 aos 30 anos de
idade. Foram registrados mais pacientes do género masculino com fraturas maxilares,

concordando com Greenberg e Haug (1993).

Os ossos nasais foram mais fraturados por acidente automobilistico, sendo a quarta
fratura facial mais comum, assim como também Holderbaum (1997) descreve em seus
estudos. Santos (2002) e Prado e Salim (2004) relatam que os 0ssos nasais possuem maior
incidéncia de fraturas faciais isoladas. As faixas etdrias mais atingidas foram dos 21 aos 30
anos de idade, concordando com Greenberg e Haug (1993) e Holderbaum (1997). O género
masculino foi o que teve maior freqiiéncia, conforme Greenberg e Haug (1993) e Holderbaum

(1997).

O maior nimero de internagdes de pacientes com fraturas faciais foi observada no
verdo. Embora Cardoso (1998) e Ferreira et al. (2004) tenham encontrado a primavera como a
estacdo mais prevalente, a maioria dos estudos, aponta o verdo como a estacdo com maior
prevaléncia de traumas (BERTOJA, 2003; CARROLL, HILL e MASON, 1987; GASSNER et
al., 2004; IIZUKA et al., 1995; KENIRY, 1971; POSNICK, WELLS e PRON, 1993;
THOREN et al., 1992; BANKS, 1994).

A investigacdo epidemioldgica dos traumatismos com envolvimento facial possibilita
o delineamento das circunstancias de risco, bem como as caracteristicas dos individuos mais
susceptiveis ao trauma de face. Além disto, a avaliagdo da efetividade das formas de
tratamento e o entendimento de suas complicagdes permitem uma interpretagao mais realista e
consistente da melhor maneira como estes pacientes devem ser conduzidos. Silva (2001)
enfatiza que o trauma ndo deve ser encarado apenas como um problema médico, mas também

social e econdmico. Os custos despendidos no atendimento das vitimas por parte das equipes
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de saude, os danos as propriedades envolvidas no momento do trauma, as perdas de salérios e
as incapacidades permanentes ou transitérias conduzem frequentemente a dificuldades na
reinser¢ao social das vitimas e o seu retorno no mercado de trabalho. Todos estes fatores,
somados aos inconvenientes familiares e desgaste psicologico no cuidado aos pacientes
revelam uma repercussdo muito maior desta doenca, que merece constante atencdo pelas

instituigdes de saude que prestam assisténcia aos traumatizados de face (WHO, 2004).

Os resultados deste estudo demonstram que os acidentes de transito sao as maiores
causas de fraturas faciais na populagdo do Planalto Serrano Catarinense. A populacao
economicamente ativa, na faixa etaria dos 21 aos 40 anos de idade, ou seja, adultos jovens sdo
0s mais expostos a essas fraturas de face. Estes dados véem de encontro com a maioria dos

estudos nacionais e internacionais, tanto os realizados nos grandes centros urbanos ou nao.

A gravidade das lesdes craniofaciais esta diretamente relacionada com o tipo de agente
etiologico. Sendo os acidentes de transito os agentes que causam maiores danos. Campanhas
de prevencao de acidentes de transito devem ser instituidas para tentar diminuir o nimero de
pacientes vitimas de traumatismos faciais ou outras lesdes do corpo. Sera que medidas como a
criacdo da lei “seca” sdo a saida para a diminuicdo dos acidentes de transito, ou apenas uma
acdo paliativa. Seria a educag¢do nas escolas através de palestras para criangas e jovens,
ministradas pelos agentes de transito e proprios pacientes sequelados por acidentes de transito,
para alertar e criar uma consciéncia civil nestes futuros condutores de veiculos automotores,

hoje pedestres.

A constante atualiza¢do dos bancos de dados estatisticos referentes a acidentes de
transito sdo importantes porque conhecendo a realidade dos agentes etioldgicos, ¢ possivel
agir de maneira mais organizada e eficaz, evitando assim a perda de vidas, destruicdo de
familias, invalidez de trabalhadores, gastos hospitalares desnecessarios. Podendo essas verbas
ser investidas em educacao para formar cidadaos conscientes do seu papel na sociedade, onde
se isto ocorrer, com certeza o numero de fraturas faciais por agressdes fisicas também tera

uma diminui¢do importante.

Segundo a Associacao Brasileira de Medicina do Transito (ABRAMET, 2003) nao ha
davida que a educacao no transito ¢ fundamental para a conscientizagdo de cada cidaddo, mas

a mudanca de atitude sera tanto mais efetiva quanto maior for o envolvimento em uma causa
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comum que estimule o sentimento de “fazer parte” do esforco para diminuir os acidentes e
mortes no transito no pais. Os acidentes de transito sdo o 2° maior problema de saude publica

do pais, s6 perdendo para os homicidios.

No momento, o maior desafio ¢ transformar essa participacdo da sociedade em
poderosa alavanca de movimentagdo de energias e de fluxo de atividades, algumas capilares,
para agregar a maior quantidade possivel de pessoas dispostas a colaborar nos programas de

reducao de acidentes.

A perda de vidas humanas, ou mesmo, o comprometimento severo das condigdes
fisicas de pessoas, nas estradas, sdo fatos gravissimos, equivalentes a violéncia social urbana e

desafiadores sob o ponto de vista dos direitos fundamentais de todos os individuos.

E indispensavel o engajamento de técnicos, planejadores, politicos, sindicatos,
iniciativa privada, usudrios, organizacdes nao governamentais, associagdes civis, etc., como
meio de promover e divulgar medidas preventivas que orientem 0s usuarios para uma postura
soliddria e consciente no que diz respeito a convivéncia no transito, evitando-se o

envolvimento em acidentes a partir da adog¢do de uma atitude responsavel e cidada.

O futuro dos transportes e da qualidade de vida da nossa populagao depende desse
grande esforco coletivo de resgatar o transito como espago de revitalizacdo das relagdes
humanas, através da eleicao de valores sociais.

Para se alcancar os objetivos de reduzir acidentes, ¢ imprescindivel a ampla
mobilizacdo dos setores publicos e privados interessados na diminui¢do das perdas sécio
econdmicas provocadas, na reorganiza¢do das cidades brasileiras e no fortalecimento dos

sistemas de transporte.

O transporte e o transito sao os unicos servigos que fazem parte de todas as atividades
da sociedade, afetando todas as pessoas diariamente. Assim sendo, ¢ fundamental que exista
harmonia e equilibrio na relagdo urbano-rodovidria, através do estabelecimento de um “pacto

de convivéncia” baseado em principios de engenharia, seguranca e cidadania.
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6. CONCLUSOES

De acordo com a metodologia aplicada neste trabalho em uma populacao constituida
de 492 pacientes com fraturas faciais tratados pelo Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Nossa Senhora dos Prazeres de Lages, SC, Brasil, no periodo
de setembro de 2003 a agosto de 2008, conclui-se que ¢ significativo e abrangente o nimero

de procedimentos cirtrgicos realizados pelo referido servigo.
A presente pesquisa permite considerar que:
a) Acidentes de transito foram os maiores responsaveis pelas fraturas faciais onde destes o
agente etiologico acidente automobilistico foi o mais freqiiente seguido de agressao fisica e

queda de bicicleta.

b) De acordo com a classificagdo das fraturas faciais, o osso mandibular e complexo

zigomatico foram os mais freqiientes, seguidos dos ossos maxilares e 0ssos proprios nasais.

d) A faixa etaria mais exposta a fraturas faciais foi a dos 21 aos 30 anos de idade.

e) Os homens estiveram mais expostos a fraturas faciais do que as mulheres em relagao a

todos os ossos do esqueleto facial em uma freqiiéncia no minimo quatro vezes maior.

f) O numero de pacientes internados com fraturas faciais, oriundos da cidade de Lages/SC

foi maior que o de pacientes procedentes da regiao.

g) Quanto a variacdo sazonal, obteve-se maior freqliéncia de pacientes acometidos por

fraturas faciais na estacao do ano do verao.

h) A atualizagdo periddica dos bancos de dados dos servicos de satde e dos 6rgdos de

transito bem como da realizagdo de pesquisas, € importante para estabelecer prioridades e
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conhecer a realidade dos agentes etioldgicos tanto de traumatismos faciais como de outras

lesdes do corpo para que assim seja possivel realizar programas preventivos.
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Anexo B

AVALIACAO DOS AGENTES ETIOLOGICOS DE FRATURAS FACIAIS
NO PLANALTO SERRANO CATARINENSE

Data: Nome:

Data Nascimento: Género: Estado Civil:

Cor/Raga: Ocupagao

Endereco:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Fone Res: Fone Com: Celular:
Data/Entrada: Data/Alta: Convénio:
Cddigo do SUS : AMB:

Registrado no livro Ata do HNSP n° FLSn° més/ano:

Prontuario Clinico n°

CAUSA(S) DO TRAUMATISMO FACIAL

() Acidente Automobilistico ( ) Acidente de Trabalho () Acidente Esportivo
( ) Agressao Fisica () Atropelamentos ( ) Motocicleta
() Projétil Arma de Fogo ( ) Quedas de Bicicleta

() Quedas de Propria Altura

() Outras Causas

CLASSIFICACAO DA FRATURA FACIAL - Numero de fraturas
() Fratura do Complexo Zigomatico ()
() Fratura de Mandibula ()
( ) Fratura de Maxila ( )
()

() Fratura Ossos Proprios Nasais



