MESTRADO DE MEDICINA LEGAL
1 INTRODUCAO

Desde os seus primordios que o ser humano foi vitima de traumatismos corporais
de varia indole, em que predominaram todavia no tempo antepassado, todo o tipo de
traumatismos relacionados com os trabalhos agricolas e as guerras. Contudo na
sociedade hodierna, com o avanco tecnologico, h4 uma maior diversificagdo na
exposicdo da populagcdo aos agentes agressivos da vida actual, transformando-os
progressivamente, em alvos de inumeros tipos de traumatismos, inclusive o0s
traumatismos maxilo-faciais.

Existe uma enorme variedade de causas para o trauma maxilo-facial: como os
acidentes de viacdo, o0s acidentes desportivos, quedas acidentais, a violéncia
interpessoal e os acidentes de trabalho, que se situam entre as principais causas.
Acrescido a estas temos um aumento do numero de agressdes faciais por projécteis de
arma de fogo, devido a facilidade no acesso ao material bélico. As supracitadas causas
podem provocar desde lesdes nos dentes até lesdes severas na pele, no couro cabeludo,
Nnos 0sso0s, hos musculos, e nervos das regides frontal, zigomatico-maxilar, naso-orbito-
etmoidal, labial, e mandibular, e estdo muitas vezes associados a politraumatismos
corporais.

Ao comecarmos por abordar a definicdo da palavra trauma é necessario que
tenhamos uma visdo ampla da sua origem e do seu significado.

Se consultarmos o Dicionéario da Lingua Portuguesa da Porto Editora’, o termo
trauma, € definido como “qualquer lesdo ou perturbagdo produzida no organis mo
por um agente exterior accionado por uma forca”. Contudo, traumatismo, no mesmo
dicionario, significa “ferida contusa; contusdo; acontecimento emocionalm ente
doloroso e prejudicial que, se néo for vencido, pod e originar sintomas de neurose”.

Dai que podemos afirmar que a palavra trauma tem um significado muito mais
amplo nas nossas vidas. Ela pode significar desde uma simples lesdo, causada por
pequenos ferimentos domésticos chegando a acidentes graves ocorridos no transito, na
rua, no trabalho, passando por causas mais complexas e cruéis tais como ‘acidentes’
decorrentes da violéncia urbana, inter-pessoal, entre conjuges, pais e filhos, individuos
com religibes ou mesmo etnias distintas.

No que diz respeito ao trabalho que estamos a desenvolver, podemos definir
trauma como “a actuacdo de uma energia externa sobre um individ  uo, de modo
intenso, o suficiente para provocar o desvio da nor malidade, significando que ele
pode ser insuficiente para causar uma lesdo percept ivel, mas alterar de modo

importante a fungdo. Como exemplo, temos o trauma p  siquico e emocional que
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mesmo ndo sendo um trauma visivel  pode gerar o comprometimento de varios
6rgéos e funcdes do corpo humano 2. As situacdes que sdo uma ameaca para a vida,
ou que podem causar lesGes graves, podem afectar as pessoas muito depois de terem
ocorrido, originando o stress pés-traumatico.

O trauma apresenta-se como um dos mais graves problemas de saude publica no
mundo inteiro e Portugal é um dos lideres europeus em termos de numero de acidentes,
trauma resultante deles e mortalidade por trauma.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1990 morreram na
estrada cerca de 999 000 pessoas, ao passo que em 2002 se registaram 1,1 milh&o, ou
seja um aumento de 10%. Este aumento é atribuido aos paises subdesenvolvidos e em
vias de desenvolvimento (World report on road traffic injury prevention, 2002) 3.

Ainda segundo a OMS (Global Burden of Disease in 2002), os acidentes de
viacado obtiveram 2,9% do total de mortes a nivel mundial, ficando em décimo lugar nas
principais causas de morte a nivel mundial®.

Com o intuito de alertar a populacdo mundial, para a gravidade desta situacéo, a
OMS (World report on road traffic injury prevention, 2002) prevé que em 2020 os
acidentes rodoviarios sejam a terceira causa de doenca ou trauma no mundo®.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2004 registaram-se em
Portugal, um total de 38930 acidentes de viag&o, dos quais 1024 foram mortais. O total
de vitimas no referido ano foi de 53144, com cerce de 1135 mortos, 4190 feridos graves
e 47819 feridos ligeiros®.

Por sua vez, o relatério anual da Direccdo Geral de Viacdo (DGV) de 2005,
refere-nos que ocorreram 37066 acidentes com vitimas, de que resultaram 1094 mortos,
3762 feridos graves e 45487 feridos leves’.

Num estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) onde foram
retrospectivamente avaliadas as caracteristicas epidemioldgicas das fracturas
mandibulares, foi demonstrado que estas deveram-se a acidentes de viagao (47,8%),
principalmente em homens (84,4%), com idade na faixa etaria dos 20 aos 29 anos (42%)
8.

Noutro estudo, feito em 16 hospitais da Inglaterra, em que foram analisados 658
pacientes politraumatizados, 15% destes apresentavam trauma facial, provocado
principalmente por acidentes de viacao (70%), e associado a traumatismos cranianos em
82% dos pacientes”®.

J4& no que diz respeito aos acidentes de trabalho, registaram-se em 2001,
segundo a Direccdo Geral de Estudos, Estatistica e Planeamento do Ministério do
Trabalho e da Solidariedade de Portugal, um total de 244936, com uma taxa de
incidéncia de 5, 99 por 100000 habitantes™.
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Também em Portugal, segundo a Inspeccao Geral do Trabalho (IGT), ocorreram
em 2005 cerca de 169 6bitos por acidente de trabalho', em 2004, 197 6bitos, em 2003,
181 6bitos® e em 2002, 219 vitimas mortais®?.

Neste contexto, as lesdes maxilo-faciais estdo entre as causas mais comuns que
aparecem nas urgéncias hospitalares, associadas, ou ndo, a politraumatismos.

O trauma maxilo-facial pode ser considerado uma das agressdes mais
devastadoras encontradas em traumatologia, devido as consequéncias emocionais e a
possibilidade de deformidade e, também, ao impacto econémico que causam no Sistema
Nacional de Saude (SNS)™.

A face, mais do que qualquer outra regido do corpo, € atingida por alteracbes
estéticas, uma vez que € sempre visivel, sendo os danos percebidos de imediato. O
trauma na regido da face pode atingir tanto os tecidos moles (pele, musculos, nervos)
como os tecidos duros (ossos, dentes), por isso essas lesbes podem afectar
consideravelmente a vida da vitima'*.

Por este motivo o trauma da face merece destaque no tratamento do
politraumatizado devido & sua alta incidéncia e gravidade. Torna-se imprescindivel uma
sistematizacdo no atendimento destes casos, onde deve ser estabelecida uma sequéncia
na abordagem do trauma da face do paciente politraumatizado. No momento do inicio do
tratamento este deve iniciar-se com a abordagem das vias aéreas, o controle da
hemorragia e a estabilizagdo do quadro clinico mais urgente e, de seguida, os cuidados
especificos loco-regionais. Ao proceder desta forma permite-se que sejam estabelecidas
as lesbes da face e a sua gravidade, possibilitando entdo a sua classificacéo.

A avaliacdo e conducgdo de pacientes com trauma maxilo-facial e/ou em multiplos
orgaos necessitam de um rapido inicio de tratamento para minimizar a morbi-mortalidade.
E importante destacar a frequéncia com que o trauma da face se insere dentro do quadro
do politraumatismo, onde € prioritario manter o paciente com vida. O atraso no
tratamento dos pacientes com grave acometimento craniofacial pode levar a limitacdes
definitivas, ou ao 6bito.

Assim pacientes com traumas faciais devem ser avaliados por uma equipa
multidisciplinar, pois podemos estar diante de lesbes, entre outras, do sistema
estomatognético, oftalmol6gico e neuroldgico.

Este conhecimento e diagndstico anteriormente mencionados, fruto da evolugéo
da propria sociedade em geral e da medicina em particular, obtiveram um grande
progresso nas Ultimas décadas. Para isto também contribuiu, o facto do trauma comecar
a ser abordado através de uma abrangéncia multidisciplinar, envolvendo principalmente
as especialidades de traumatologia, oftalmologia, cirurgia plastica, cirurgia maxilo-facial e

neurocirurgia.
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Os traumas faciais podem apresentar alteracdes clinicas imediatas, como
hemorragia grave, oculorreia, hematomas, equimoses, laceragdes, ulceracdes, além das
formas mais tardias, como o granuloma piogénico, localizado na camada subconjuntival,
paralisias faciais, cefaleias cronicas e a prépria cegueira.

O prognostico depende da gravidade das estruturas atingidas, do seu estagio de
desenvolvimento e do tempo decorrido entre o acidente e o atendimento.

E por isso que conhecer e diagnosticar estas lesbes constitui uma medida de
primordial importancia, além de permitir um uso mais racional dos recursos humanos e
materiais.

Desta forma o entendimento da etiologia, severidade e distribuicdo temporal das
lesGes maxilo-faciais podem contribuir para a definicdo e planeamento de prioridades
clinicas e de pesquisa para o efectivo tratamento e prevencao destes traumatismos.

Uma agressao localizada na face ndo envolve apenas os tecidos moles. Existem
fracturas faciais que alteram a oclusdo dentéria, pelo que é de vital importancia o
conhecimento destas. Entre essas fracturas destacam-se as mandibulares, maxilares (Le
Fort I, Il lll), dentoalveolares e dentarias, e fracturas do arco zigomatico, que podem dar
origem a bruscas alteracbes nas relagbes oclusais, a pequenas mudancas soO
perceptiveis a subjectividade do paciente, ou entdo, podem inclusivamente, impedir o
movimento de abertura ou fecho da boca. H& a referir que existem também as fracturas
nasais e fronto-orbito-naso-etmoidais que nao alteram a ocluséo dentéria.

A mandibula e 0 0sso zigomatico sdo as estruturas 0sseas mais susceptiveis de
sofrer fracturas, durante as agressdes, ao contrario da regido do terco médio da face que
€ aregido que recebe o impacto principal do trauma nos acidentes de viagao.

Quando o trauma ocorre devido a um impacto de grande velocidade e energia
cinética, as lesdes concomitantes podem ser mais mortais do que o trauma maxilo-facial
isolado.

Torna-se necessario, portanto, enfatizar sobre o diagnéstico das lesbes, para o
qual contribui 0 conhecimento correcto da oclusdo dentaria, que ndo € mais do que a
relacdo estavel e funcional disposta pelas arcadas dentérias superiores e inferiores, de
modo harmonioso. Ainda que a maioria dos autores esteja de acordo com a nao
existéncia de uma ocluséo ideal, espera-se, pelo menos, um padrdo de oclusdo normal,
em que o individuo apresente maior estabilidade e a auséncia de problemas funcionais.

Os principios do tratamento das fracturas faciais s@o iguais aos das outras
estruturas do esqueleto 0sseo. As partes 6sseas devem ser alinhadas (reducgdo) e
mantidas em posicdo (imobilizacdo ou estabilizagdo) pelo tempo suficiente para que o

0SSO cicatrize.
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O tratamento das lesbes maxilo-faciais nos tecidos moles ndo se concentra
unicamente no fecho da lesdo, para prevenir infeccbes e melhorar a estética, mas
também em procedimentos dirigidos a restaurar a forma e a fun¢cdo. Com o diagndstico e
o tratamento adequados, os efeitos estéticos e funcionais pos-trauméaticos reduzem-se
significativamente.

O traumatismo dento-alveolar envolve trés estruturas basicas: dentes, porcao
alveolar e tecidos moles adjacentes. O tipo de dano e as estruturas atingidas orientam o
tratamento.

O impacto traumatico na estrutura dento-alveolar pode néo resultar somente em
dano dentario ou em tecidos moles, mas também em fracturas dos ossos da face e, mais
gravemente, em danos cerebrais e na regido cervical.

Convém também referir, que o tratamento das premissas anteriormente
mencionadas poderdo sofrer influéncias de factores importantes, tais como: a idade, o
estado geral do paciente, a presenca de traumatismos concomitantes, a complexidade
das fracturas, assim como a idoneidade do profissional que as trate e até a técnica
cirurgica que utiliza.

As medidas preventivas sdo de elevada importancia, pois sabemos que 0s
traumatismos maxilo-faciais acarretam danos estéticos, funcionais, psicolégicos e
econoémicos.

A recolha continua de dados das fracturas maxilo-faciais € muito importante para
0 desenvolvimento e avaliagdo das medidas preventivas destas lesdes. Isto é possivel
pela reunido prospectiva e retrospectiva das informacdes sobre os traumatismos maxilo-
faciais, por meio de um registo detalhado e uma analise regular de dados sobre estas
lesGes.

Sendo assim deve ser dada especial atencdo a divulgacédo de informacgdes junto
da populacédo sobre a prevencdo dos traumatismos, para que diminua a casuistica do
trauma, bem como propicie as vitimas de traumatismos a reinser¢do nas sua vida normal,
vencendo as perdas sofridas.

Portugal apresenta grandes diferencas nas suas caracteristicas ambientais,
culturais, étnicas e socioecondémicas expressando uma populacdo com caracteristicas
regionais bastante distintas. Tais factores tém demonstrado a necessidade de um estudo
epidemiolégico destes traumatismos faciais em diferentes regides, para que seja possivel
o conhecimento das necessidades dos servicos de salude da populacédo. Isto € de grande
importancia para a elaboracdo de programas de prevencgdo especificos e prestacdo de
um servico com melhor atendimento e tratamento quando estes traumatismos

acontecem.
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As reavaliacdes periddicas da epidemiologia dos traumatismos faciais sdo de
grande importancia para a reafirmacdo de padrBes pré-estabelecidos e para a
identificacdo de novas caracteristicas durante a apresentagéo desta patologia.

A avaliagdo da extensdo da incapacidade do desfigurado facial € extremamente
dificil, porque temos trés aspectos que ocorrem simultaneamente que sdo: o dano
estético, o dano funcional e o dano psicolégico”’. Relativamente a este ultimo, estima-se
que cerca de 20% das vitimas de traumatismos faciais necessitam de tratamento
psicolégico™®.

No que respeita a face, o ndo tratamento das sequelas coloca os seus portadores
numa situacao altamente preocupante no que se refere a reinser¢do na sociedade,
particularmente na vida activa. A face é o ponto de referéncia nos contactos sociais,
sendo o maior instrumento de comunicacdo pelas variacbes e expressbes que
acompanham a comunicacéao verbal, e mesmo uma leve modificacdo € observada gracas
a total visibilidade dessa regido, ndo permitindo que os distdrbios instalados sejam
facilmente disfarcados®>*"*8.

Nessa regido, a reabilitacdo pode exigir tratamentos especializados e de longa
duracéo, o que implica limitagBes especiais pois o individuo pode estar apto fisicamente
para o exercicio de actividades ordinarias, mas ndo psicologicamente .

Ha um particular interesse despertado pelos traumatismos da face, devido a
frequéncia e severidade dos danos funcional e estético que este tipo de patologia
ocasiona. Assim, podem ser encontrados inimeros trabalhos na literatura internacional
versando sobre os diversos padrfes de apresentacdo do trauma de face, buscando-se
correlacionar as condicdes locais (fisicas, econémicas, politicas e culturais) com a
predominancia de um determinado factor etiolégico ou condi¢cdes que impliguem
alteracdes no plano de tratamento.

Com este trabalho pretendemos contribuir para ampliar o conhecimento do
Médico Dentista, do Estomatologista e do Cirurgido Maxilo-Facial, especificamente na
area gue concerne a valorizacao e implicacdo das lesGes que ocorrem na regido dentaria
e maxilo-facial como consequéncia dos traumatismos dentarios e maxilo-faciais. Isto
porque a maioria das lesdes dentarias deixam algum tipo de sequela (estética ou
funcional) as quais sdo de elevada importancia para estes profissionais de salde ja que
eventualmente vai ser solicitada a sua intervencao para a correcgao.

Sentimos necessidade de deixar escrito nesta introducéo, uma das razdes porque
optamos por este tema, a qual se prende com o facto de ndo concordarmos com 0s
valores atribuidos ao dano dentario e maxilo-facial no actual capitulo XV — Estomatologia
da Tabela Nacional de Incapacidades (Dec.-Lei n.° 341/93, de 30.09). Ha também

necessidade de preencher um vazio que € a falta de estudos nestas matérias.
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Esperamos com este trabalho contribuir para reforcar os planos de prevencéo,

com o proposito de diminuir ao maximo a ocorréncia de lesdes por traumatismos maxilo-

faciais, em tecidos duros e moles, que causam por vezes danos irreversiveis.
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2 PLANO DE TESE

2.1 OBJECTIVOS GERAIS

1. Caracterizar os traumatismos dentarios e maxilo-faciais em politraumatizados
graves, vitimas de acidentes de viagao;

2. Caracterizar os traumatismos dentarios e maxilo-faciais em politraumatizados
graves, vitimas de acidentes de trabalho;

3. Concluir sobre os traumatismos dentarios e maxilo-faciais em politraumatizados
graves, vitimas de acidentes de viagao;

4. Concluir sobre os traumatismos dentarios e maxilo-faciais em politraumatizados
graves, vitimas de acidentes de trabalho;

5. Comparar os traumatismos referidos;

6. Discutir as conclusfes obtidas.

2.2 OBJECTIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar 0s pacientes segundo a idade, o sexo, a raga e a nacionalidade;

2. Localizagéo dos pacientes por distrito;

3. Indicar o tipo de veiculo a que se imputa o acidente;
3.1. Localizar no tempo as ocorréncias referidas;

4. Apontar o tipo de acidente de trabalho;
4.1. Situar no tempo 0 momento do acidente;
Pesquisar a existéncia de tratamentos hospitalares anteriores;
Caracterizar as lesGes dentérias e maxilo-faciais ocorridas nos tecidos duros (0ssos,
dentes) e nos tecidos moles;
Classificar os traumatismos faciais, segundo a AlS Face (Abbreviated Injury Scale);
Verificar a existéncia de traumatismos associados;
Determinar o niumero de dias de internamento em cuidados intensivos;

10. Determinar o numero de dias de internamento no HGSA,

11. Procurar a existéncia de reabilitacdo protética removivel ou fixa, sequelas e
complicagdes, a partir da consulta de Follow-Up;

12. Determinar o destino dos pacientes ap0s internamento;

13. Quantificar a alta;

14. Quantificar os 6bitos;

15. Determinar os falecidos com autdpsia;

16. Determinar nos 6bitos o tempo de sobrevida nestes.
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ESTRATEGIAS

ACTIVIDADES

1. Determinagcdo da amostra

a partir dos dados

pesquisados

1.1.

1.2.
1.3.

Consulta do registo prospectivo de trauma da UCIP:
Trata-se de uma base de dados da UCIP que depois
¢é utilizada para fazer a consulta de Follow-Up
Consulta dos processos clinicos

Observacédo na Consulta de Follow-Up da UCIP:
Sabendo que esta consulta se realiza apds 6 meses
da alta, foram apenas recolhidos os dados dos
de de

viacao/trabalho no periodo de Agosto de 2005 a

politraumatizados  vitimas acidente
Dezembro de 2005. Os restantes doentes foram

contactados por telefone

2. Verificagdo da incidéncia
dos traumatismos dentarios e
maxilo-faciais nos acidentes

de viagao/trabalho

2.1.
2.2.
2.3.

Observacéo dos processos clinicos
Base de dados da UCIP

Consulta de Follow-Up

3. Relacdo dos traumatismos
dentarios e maxilo-faciais nos

acidentes de viacao/trabalho

3.1.
3.2.
3.3.

Observacédo dos processos clinicos
Base de dados da UCIP

Consulta de Follow-Up

4. Determinacédo do indice de
AlS
(Abbreviated Injury Scale)

gravidade Face

4.1.
4.2.
4.3.

Observacédo dos processos clinicos
Base de dados da UCIP

Consulta de Follow-Up

5. Andlise estatistica

5.1.

Em todos os testes de hipéteses foi utilizado o nivel

de significancia de 5% (0=0,05)

5.2.

A andlise estatistica foi realizada com auxilio do

programa SPSS 14.0 ®

3. Nas actividades propostas foi determinada:

3.1.
acidente (AV e AT);
3.2.
acidente (AV e AT);
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3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

3.9.

3.10.

3.11.

3.12.

3.13.

3.14.
3.15.
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A relacdo entre a idade, 0 sexo, a racga, o distrito, a nacionalidade e a altura na
queda (AT);

A relacdo entre a existéncia de hospital de origem e o tipo de acidente (AV e AT);
A relagdo entre o tipo e a localizacdo das lesBes dentarias e maxilo-faciais
ocorridas nos tecidos duros (0ssos, dentes) e moles e o tipo de acidente (AV e
AT);

A incidéncia de cada tipo de traumatismo segundo a AIS. A sua relacdo com o
tipo de acidente (AV e AT), com a idade, o sexo, a raga, a nacionalidade e o
distrito;

Nos sobreviventes, a relacdo entre o nimero de dias de internamento e o tipo de
acidente (AV e AT);

Nos sobreviventes, a relacdo entre o destino dos pacientes (alta) e o tipo de
acidente (AV e AT);

Nos sobreviventes, a relacdo entre o destino dos pacientes (alta) e o tipo de
acidente (AV e AT);

Nos sobreviventes, a relacdo entre o destino dos pacientes (alta) e o sexo, a
idade, o distrito, a raca e a nacionalidade;

Nos sobreviventes, a relagdo entre a existéncia de reabilitagdo protética removivel
ou fixa, sequelas e complicacdes e o tipo de acidente (AV e AT);

Nos sobreviventes, a relagdo entre a existéncia de reabilitagdo protética removivel
ou fixa, sequelas e complicagbes e o sexo, a idade, o distrito, a raca e a
nacionalidade;

Nos ébitos, caracterizar no momento da autopsia, o0 numero de dentes ausentes e
gquais os mais frequentes;

Nos obitos, a relacdo entre o tempo de sobrevida e o tipo de acidente (AV e AT);
Nos ébitos, a relacdo entre o tempo de sobrevida e 0 sexo, a idade, a raca, a

nacionalidade e o distrito.

2.4 MATERIAIS

o~ N

Observacéo e estudo dos doentes da UCIP do HGSA na consulta de Follow-Up;
Recurso a questionarios, tabelas, quadros e graficos aglutinados a esses doentes;
Consulta dos processos clinicos dos doentes;

Pesquisa na base de dados da UCIP do HGSA,;

Analise da bibliografia disponivel.
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2.5 METODOS
A metodologia utilizada na recolha de dados foi realizada através da:
1. Recolha de dados;
2 Andlise estatistica;
3. Discussao;
4

Avaliacéo.

Método de seleccao (critérios de inclusdo/exclusao)

A amostra é constituida por 151 pacientes politraumatizados graves, com trauma
dentério e maxilo-facial, vitimas de acidentes de viacao/trabalho, e que deram entrada na
Sala de Emergéncia (SE) do HGSA, no periodo compreendido entre Janeiro de 2002 e
Dezembro de 2005.

Andlise estatistica (em sintese no quadro Actividades/Estratégias em 5)

As variaveis categoéricas sdo descritas através de frequéncias absolutas e
relativas, as varidveis continuas sao descritas através da média e do desvio padréo ou da
mediana e percentis, em funcéo da simetria da sua distribuicao.

Foram testadas hipéteses sobre a distribuicdo de variaveis continuas com
distribuicdo ndo normal, através da utilizacdo dos testes ndo paramétricos de Mann-
Whitney e de Kruskal-Wallis, em funcédo da natureza das hipéteses testadas. Para testar
hip6teses sobre a independéncia de variaveis categdricas foram aplicados o teste de Qui-

quadrado de independéncia ou o teste exacto de Fisher, conforme apropriado.
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3 ASPECTOS HISTORICOS

Na revisdo da literatura desta pesquisa, procurou-se num conjunto de autores de
referéncia, descrever as caracteristicas epidemiolédgicas, dos traumatismos dentérios e
maxilo-faciais referentes ao perfil dos pacientes. Desta forma, devem ser interpretadas

de uma forma articulada para se obter uma melhor compreenséo.
3.1 O AUMENTO DO TRAUMA DENTARIO E MAXILO-FACIAL

O trauma é definido para Seiler et al (2000)", como “uma destruicdo da
integridade tecidual, cujas causas incluem: trauma mecanico, trauma quimico,
trauma térmico e trauma por radiacdo”  *°.

Fingerhut (1997)% diz-nos que a incidéncia de certos tipos de trauma aumentou
consideravelmente a nivel mundial e s6 nos EUA, o trauma constitui a terceira causa
principal de morte em todos 0s grupos etérios, e a primeira causa de morte em individuos
com menos de 44 anos de idade®.

Alias Melo et al (1996)*, afirmam que um exemplo relevante, sem dudvida, é o
trauma maxilo-facial®’. Isto deve-se sem davida, ao facto da face ser a regido corporal
mais vulneravel a este tipo de traumatismos, em que 20 a 60% dos acidentes de viacdo
apresentam algum tipo de trauma da face®.

No que diz respeito aos acidentes de viagdo, podemos afirmar que a auséncia do
uso do cinto de segurancga, o excesso de velocidade inadequados, o estado degradante
de muitas infra-estruturas rodoviarias, a insuficiéncia da legislacao rodoviéria e de planos
de prevencdo, constituem as principais causas desta ocorréncia.

A incidéncia, o tipo e os padrBes do trauma maxilo-facial nas diferentes partes do
mundo sofrem a influéncia de vérios factores socio-econémicos®. Entre eles temos o
aumento da esperanca de vida, o crescimento urbano e dos meios de transporte, o
desemprego, e as alteracBes sociais, como o consumo de alcool e drogas (que alteram
0s padrdes de idade, sexo, etiologia e frequéncia das lesGes faciais), que sao
simultaneamente os principais factores que contribuem para o aumento do trauma
facial™.

As causas, a severidade e os tipos de traumatismos dentérios e maxilo-faciais
variam de um pais para o outro devido a factores sociais, culturais e ambientais®?, dai
gue os resultados sejam distintos entre paises como o Brasil e Portugal, os EUA e os

paises da Europa Ocidental, ou os paises subdesenvolvidos, como a india®.
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Ao longo dos anos a percepcao das alteragdes socio-econdémicas demonstra a
mudanca das caracteristicas epidemiolégicas dos traumas de face em todo o mundo. As
diferencas entre as populacbes mundiais na etiologia das fracturas maxilo-faciais,
parecem ser resultado de factores de risco e diferencas culturais, além de serem
fortemente influenciadas pela severidade do trauma®®.

Os acidentes de viacédo, as agressOes, as quedas e as lesdes relacionadas com
as modalidades desportivas séo as principais causas de traumatismos faciais.

Convém também referir que a participacdo da mulher de forma mais activa como
forca de trabalho nas dltimas décadas aumentou a exposicdo feminina aos traumas, seja
em relacdo a violéncia urbana, aos desportos, aos acidentes de trabalho, ou aos
acidentes de viacao.

Isto € mais evidente quando dados referentes a paises em desenvolvimento,
como a Nigéria e a india, sdo comparados com dados de paises da Europa Ocidental ou
dos EUA. O r4pido desenvolvimento do transporte rodoviario, a auséncia de legislacao
referente ao uso do cinto de seguranca, 0 excesso e o deficiente controle da velocidade,
as condicdes desfavoraveis das estradas e a insuficiéncia de um sistema de regulacao
das leis de transito predispbem a maiores indices de acidentes de transito e,
consequentemente, a um aumento na severidade das lesdes no corpo™.

Em alguns paises, por outro lado, a diminuicdo de acidentes de viacdo ao longo
dos anos pela instituicio de medidas de seguranca e legislacbes para a punigdo de
infraccdbes na conducdo de veiculos, levou a que as agressbes e 0s acidentes
desportivos se posicionassem entre 0s principais agentes etioldgicos de les6es maxilo-
faciais (Thomas et al, 1995)*. E sendo assim destacam-se outras fontes de
traumatismos faciais mais raras, como as agressdes por arma de fogo (Melo et al,
2000)% e os acidentes de viacdo (Martorelli et al, 2001)°.

Ha também a referir que os estudos mais recentes mostram que a agressao é a
causa mais comum de fracturas maxilo-faciais em muitos paises desenvolvidos,
enguanto que os acidentes de transito sdo a causa mais frequente em paises em vias de
desenvolvimento?”.

A implementacdo mais eficaz do uso de dispositivos de protec¢cdo como o cinto de
seguranca tem sido defendida por muitos investigadores. O uso do cinto de seguranca
nao diminui apenas a frequéncia das lesfes faciais mais severas, mas também fornece
uma grande proteccdo a todas as regides do corpo. Huelke e Compton (1983)%
observaram que as lesdes faciais, indiferentemente da sua severidade, sdo reduzidas em
25% pelo uso do cinto de seguranca, e que 0s passageiros que fazem uso do mesmo

escapam ilesos dos acidentes, 12% mais frequentemente do que 0s que n&o o usam .
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3.2 ETIOLOGIA

3.2.1 Acidentes de Viacgao

Um acidente de viacdo é um “fendmeno fisico que se caracteriza pelo impacto
entre pelo menos um veiculo contra um obstaculo, qu e pode ser um objecto
qualquer, por exemplo, um poste, um animal, uma pes soa ou até mesmo outro
veiculo” %,

J& segundo a DGV, acidente é uma “ocorréncia na via publica ou que nela
tenha origem envolvendo pelo menos um veiculo, do ¢ onhecimento das entidades
fiscalizadoras (GNR, GNR/BT e PSP) e da qual result em vitimas e/ou danos
materiais” *.

O convivio do ser humano no contexto das massas criou nas grandes metrépoles
a autofobia competitiva, levando o homem a esquecer a sua origem, as suas raizes e o
poder evolutivo da tecnologia impulsionou o ser humano em direc¢cdo a velocidade e
certamente as suas consequéncias.

Em Portugal e em muitos paises da Unido Europeia, quase todos os dias somos
confrontados com noticias que nos dao conta de inUmeros acidentes de viagdo com
mortos e feridos. Na maior parte dos casos, a parte do corpo mais afectada é a face,
advindo dai graves traumatismos de véria indole. Deste modo os acidentes de viagédo
séo o grande responsével pelo elevado nimero de traumatismos.

A fim de justificarmos a nossa opinido, apresentaremos de seguida alguns
estudos a nivel nacional e internacional.

Segundo a Direcgdo Geral de Viagéo e considerando os ultimos 20 anos, verifica-
se que tanto os acidentes, como as vitimas dai resultantes, ndo obstante algumas
oscilacbes, apresentam uma tendéncia essencialmente decrescente desde 1984,
evolucdo esta que é ainda mais pronunciada se tiver em conta que o consumo de
combustivel, um indicador do volume de trafego, se caracteriza por uma tendéncia
crescente desde ent&o®.

Em 2004 ocorreram 38930 acidentes com vitimas, de que resultaram 1135
mortos, 4190 feridos graves e 47819 feridos leves® e assistiu-se a uma reducdo nos
principais indicadores de sinistralidade: -4,8% acidentes, -3,6% vitimas mortais, -10,2%
feridos graves e -4,9% feridos leves. O indice de gravidade (IG) foi ligeiramente superior
ao do ano transacto: 3,0 versus 2,9%".

Um estudo realizado na Jordania em que foram avaliados 131 casos de trauma da
face, Karyouti (1987)* demonstrou uma prevaléncia no sexo masculino (4:1), na faixa

etaria dos 0 aos 5 anos. Estes foram causados principalmente por acidentes de viagéo
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(61,1%) e por agressoes (38,9%). As fracturas faciais foram observadas em 53,4% dos
pacientes, e a fractura da mandibula foi encontrada em 40% dos casos®,

Cook e Rowe (1990)* realizaram um estudo com 225 casos de trauma de face,
envolvendo 356 fracturas do tergco meédio da face, que revelou que os principais factores
etiolégicos identificados foram os acidentes em veiculos de 4 rodas (47,6%) e as
agressoes (34,2%). O complexo zigomatico-maxilar foi a regido mais atingida (64%),
seguida pela regido naso-orbito-etmoidal (39%), e as fracturas do tipo Le Fort Il (20%), Le
Fort | (13%) e Le Fort Il (9%)*.

Ao analisar 658 pacientes gravemente traumatizados em 16 hospitais da
Inglaterra, Down et al (1995)°, observaram que 15% destes apresentavam trauma facial,
devido essencialmente a acidentes de viacdo (70%), e associado a traumatismos da
cabeca em 82% dos pacientes”®.

Marker et al (2000)** avaliaram na Dinamarca 1195 pacientes com fracturas da
mandibula, e identificaram uma incidéncia de 41% para as fracturas condilares. A
proporcdo entre os acidentados, para o sexo masculino e o sexo feminino foi de 2:1, e a
idade média foi de 29 anos. Os acidentes de viacao foram a principal causa das fracturas,
e estavam mais relacionados com fracturas bilaterais e com uma localizagdo mais
superior da fractura (intracapsular)®.

Noutro estudo retrospectivo realizado por Queirés (2003)* em que foram
avaliados 42 pacientes portadores de fracturas naso-orbito-etmoidais, no periodo de
Janeiro de 1987 a Marco de 2002. Este trabalho permitiu inferir que o grupo de risco para
estas fracturas é composto por individuos do sexo masculino, da raga caucasiana, da
faixa etéria dos 21 aos 40 anos, envolvidos particularmente em acidentes de viacao, e
que a principal lesdo associada é o traumatismo cranio-encefalico (TCE)®.

De acordo com o Observatério Interministerial de Seguranca Rodovidria da
Franca, ap0s analise dos dados dos acidentes de viacdo no ano de 2001, 64,7% das
mortes ocorridas nesse ano, 13,1% ocorreram em veiculos de 2 rodas. Os traumatismos
envolvendo acidentes em veiculos pesados foram mais raros (3,8%), porém mais graves
(13% dos 6bitos)¥'.

Liberati (2002)*® num estudo realizado em Londrina, no Brasil, com as vitimas de
acidentes em veiculos de 2 rodas, constatou que a maioria era jovem (com uma média de
idades de 26,5 anos), do sexo masculino (78,4%) e condutores (77%). Também existia
uma elevada propor¢do de individuos menores de 18 anos (11,6%), sendo que, estes
altimos, 45,1% (83) conduziam o veiculo no momento do acidente. Em 13,9% das vitimas
foi constatada a presenca de halito etilico no momento do socorro, principalmente nas
madrugadas do fim-de-semana. Os tipos de traumatismos predominantes foram as

lesbes superficiais (66,4%), ferimentos (15,7%) e fracturas (11,7%) e, quanto a regido
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corporal mais lesada, foram os membros inferiores (34,11%), os membros superiores
(31,24%) e a cabeca (20,14%). Das vitimas traumatizadas 2,9% morreram e 85,3%
necessitaram de encaminhamento para atendimento hospitalar.

Somente na capital paulista, no Brasil, o total de motociclistas mortos subiu de
176 em 1996, para 245 em 1999. Em 2000, com base nos dados registrados até ao més
de Setembro pelo Instituto Médico-Legal e pelo Comando de Policiamento de Transito, a
estimativa era de que tinham morrido 247 motociclistas, 0 que representa praticamente
uma morte por dia Gtil (Osério, 2002)%*.

Conforme Gandini em 2003*, no Brasil, na capital do Espirito Santo (cidade de
Vitéria), o nimero de acidentes em veiculos de 2 rodas cresceu mais de 50% desde o
ano 2000. Foram comparados 0s primeiros semestres de 2000, 2001 e 2002, sendo
registrado um aumento de 54,47% de 2000 para 2001; contra 5,29% de 2001 para 2002.
Em relacdo ao total de acidentes de viacdo as pesquisas apontam que no primeiro
semestre deste periodo, 5,87% envolveram veiculos de 2 rodas. Em 2000, esse indice foi
de 3,7%.

Como afirmou Zimmermann em 2002 **, em trés meses ocorreram 117 acidentes
envolvendo veiculos de 2 e 4 rodas, apesar de ter diminuido o nimero de acidentes de
viagcao na regido urbana de Joinville, consoante a estatistica da Delegacia de Acidentes

de Transito, que foram 3560 no ano de 2001 contra 3060 até Novembro de 2002.

3.2.2 Acidentes de Trabalho

Um acidente de trabalho é segundo as Estatisticas Europeias de Acidentes de
Trabalho (EATT) definido como uma “ocorréncia imprevista, durante o tempo de
trabalho, que provoque dano fisico ou mental. Inclu em-se casos de intoxicacao
aguda e actos voluntarios de terceiros, assim como acidentes durante o trabalho,
embora no exterior das instalagbes da empresa, mesm 0 que provocados por
terceiros. Excluem-se ferimentos deliberadamente au  to-infligidos, acidentes que
ocorram no percurso para o local de trabalho ou no regresso deste (acidentes de
trajecto), acidentes que se devem unicamente a caus as meédicas e doencas
profissionais” .

Com o decorrer dos anos, assistiu-se a um grande aumento na construcdo de
prédios urbanos. Para além de uma complexidade e estética cada vez mais
modernizada, esta construcdo estd implicitamente ligada a constru¢des onde o risco de
ocorréncia de acidentes é cada vez maior, fruto essencialmente da elevada existéncia de
maquinarias potentes para auxiliar o homem e, essencialmente das elevadas alturas a
que a maioria dos prédios sdo construidos. Somos confrontados com 0s noticiarios a

fazerem InUmeras vezes a sua abertura com mortes e ferimentos graves de
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trabalhadores que se encontravam a laborar. Em consequéncia disto, com bastante
assiduidade, a IGT procede a inspeccao das normas de seguranca, alem de encomendar
alguns estudos com o objectivo de contribuir para prevencao destas lesdes. Isto porque,
a compreensdo da etiologia e extensdo dos traumatismos faciais derivados das
actividades laborais, sdo extremamente importantes na tentativa de planear modificacbes
na legislacdo, com a finalidade de reduzir o nUmero e a gravidade das lesdes em geral e
dos traumatismos faciais em particular. A legislagdo mostra-se ainda insuficiente, no
entender da autora, face aos traumatismos investigados.

Um grande numero de investigacdes aponta as quedas de vérios tipos como o
principal factor etiolégico das lesGes dentarias traumaticas em criancas e adolescentes.
Numa avaliacdo retrospectiva de 10 anos num hospital pediatrico de Seattle, Zeng,
Sheller e Milgrom (1994)* verificaram que 60% das lesbes dentarias trauméticas eram
decorrentes de quedas®.

Estas lesBes decorrem com maior frequéncia de acidentes por quedas, seguidas
por acidentes de viacdo, actos de violéncia e pratica de desportos na denticdo
permanente (Andreasen et al, 2000)*.

Prata et al (2000)*°, realizaram uma investigacdo no Brasil que contemplou 151
pacientes atendidos no Centro de Traumatismos da UNESP de Setembro de 1995 a
Outubro de 1996, e verificaram que as trés principais causas de lesbes dentarias
traumaticas sdo as quedas (48,34%), os acidentes de bicicleta (22,52%) e os golpes,
como a agress&o e a colisdo nao intencional contra objectos ou pessoas (15,89%)".

Para identificar e comparar as causas das lesdes dentarias, O’Neil et al (1989)*
realizaram um estudo de dois anos no Hospital Pediatrico Mercy, no Kansas (EUA). De
acordo com os resultados, as quedas de todos os tipos estavam presentes em 55,8%
dos traumas dentarios*®.

Martins et al (2002)*’ avaliaram 311 traumatismos faciais nos tecidos moles em
criancas, no Pronto-Socorro Municipal da Fundacdo de Apoio Universitario de Pelotas,
no Brasil, durante um periodo de 1 ano. Os dados demonstraram que os ferimentos mais
comuns foram as escoriacfes e os hematomas (58,6%) nas regides frontal (23,2%) e
nasal (16,1%), e que o principal factor etioldgico foi a queda (49,1%) com predominio no
sexo masculino®’.

Num estudo onde foram avaliadas as fracturas faciais em jovens de idades
compreendidas até aos 18 anos, no Hospital Cristo Redentor de Porto Alegre, no Brasil,
no periodo decorrido entre 1998 a 2002, demonstrou-se a prevaléncia das fracturas
faciais neste grupo de pacientes de 3,17%, excluindo-se as fracturas dento-alveolares e
as nasais. As quedas foram as principais causas das lesbes (24,2%), envolvendo

sobretudo individuos do sexo masculino (68,2%). A mandibula foi o principal local de
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instalagdo das fracturas (71,2%), com um indice de lesdes associadas de 26%,
destacando-se os traumatismos cranianos (10%) (Bertoja, 2003).

Em suma, embora a maioria dos estudos apontem os acidentes de aviacdo como
sendo as principais causas que contribuem para os traumatismos maxilo-faciais, também
€ possivel encontrar alguns estudos, em que as causa dos traumatismos sdo provocados

por quedas.

3.3 LOCALIZACAO DOS TRAUMATISMOS

3.3.1 TECIDOS MOLES

Habitualmente, todas as lesbes faciais decorrentes de traumatismos atingem
também os tecidos moles, principalmente os labios e as gengivas.

Olson et al (1982)2 citado por Sobreira et al, (2002)*, pesquisaram as lesdes
faciais em 580 pacientes que apresentavam 935 fracturas mandibulares, e constataram
que 46,6% dessas fracturas estavam associadas a lesdes nos tecidos moles, com
prevaléncia das lesdes da cabeca, da laceracéo facial (29,8%) e das lesGes oculares
(5,7%).

Bastos (2005)°, num estudo que englobou 1374 vitimas de lesdes faciais,
verificou que a maior parte dos ferimentos atingiu os tecidos moles (93,1%)°.

De igual modo, concordaram Cardozo (1990)*, Huelke e Compton (1983)* pois,
em estudos idénticos referem que os ferimentos nos tecidos moles foram os de maior
prevaléncia.

Pormenorizando ainda mais os traumatismos, Bastos (2005)* referiu que as
regides mais atingidas da face foram: a orbitaria (40,9%), seguida da labial (21,7%) e da
frontal (11%). De todas as regibes em geral, salientou a regido labial, que sendo a regido
que protege os dentes, e onde se localizaram 21,7% das lesées™.

Cardozo (1990)** no seu estudo, encontrou a regido frontal (29,8%) como
sendo a mais afectada, ficando a orbitaria (25,1%) em segundo e a nasal (13%) em
terceiro’. A regido labial com 9,6% n&o ocorreu em namero significativo, quando
comparada com a percentagem verificada na pesquisa. Essa diferenca pode ser
explicada pela diversidade de amostra; enquanto este estudo engloba varias
etiologias, e a daquela autora refere-se exclusivamente a vitimas de acidentes de
viag8o, como os passageiros dos veiculos™.

De acordo com Loducca (1997)°, que avaliou as vitimas de acidentes de transito,

e Santos (2002)*?, que analisou as vitimas de agressdo, a regido nasal foi a mais
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comprometida. Com isto, compreende-se que diferentes agentes etioldgicos

traumaticos podem levar a lesdes com aspectos e distribuicbes semelhantes.

3.3.2 TECIDOS DUROS

A ruptura do tecido 6sseo com consequente solucéo de continuidade denomina-se
fractura 6ssea. O tipo e a extensdo de uma fractura da face dependem de varios factores,
como a anatomia da regio, a direcc&o e a forca do impacto®.

O tamanho, a forma, a localizacdo e a densidade das estruturas dsseas, e mesmo
a relacdo dos ossos com outras estruturas e com as cavidades (cavidade craniana,
cavidades nasais, seios paranasais e cavidade oral), linhas de resisténcia e pilares de
sustentacdo da face séo factores anatomicos importantes a serem considerados ao se
estudar a fisiopatologia das fracturas faciais™.

A face apresenta linhas de resisténcia (trajectérias, pilares, arcos) capazes de
receber, absorver e transmitir forgas incididas sobre ela para a base do cranio. Essas
areas caracterizam-se por uma condensacdo do o0sso trabeculado esponjoso,

modificando a morfologia dos osteoblastos de acordo com a direc¢éo da forca™.

3.3.2.1 Classificacdo das fracturas faciais
As fracturas maxilo-faciais podem ser classificadas de acordo com o agente
etiolégico, sua accdo, quanto ao traco de fractura, amplitude, anatomia da regido e

modalidade terapéutica a ser usada®®.

3.3.2.2 Tipos de Fracturas Faciais

a) Fracturas Nasais

As fracturas da piramide nasal sdo muito frequentes, e aproximadamente 39% das
fracturas maxilo-faciais s&o nasais®*. O trauma nasal é o terceiro em incidéncia, atras do
trauma de clavicula e do pulso. O pico de incidéncia é dos 15 a 25 anos de idade e ha
uma predominancia de casos no sexo masculino de 2:1. Nas etiologias destacam-se 0s
desportos tais como o rugby, as artes marciais e o boxe, seguidos dos acidentes
automobilisticos (geralmente as mais graves) e finalmente por causa profissional.

Muitas das fracturas dos ossos do nariz como do septo nasal passam
despercebidas no primeiro atendimento ao paciente traumatizado, necessitando de

procedimento cirlrgico posteriormente (septoplastia), para correccao da obstru¢do nasal
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ou da estética nasal. Dai que em todo o sangramento nasal severo proveniente de
trauma facial se deve suspeitar de fractura nasal.

A fractura do nariz € o tipo mais comum que ocorre no corpo humano,
compreendendo aproximadamente metade de todas as fracturas faciais®. A posicéo
central e a projeccdo anterior do nariz na face tornam-no frequentemente sujeito a
traumatismos. Pode ocorrer de forma isolada ou combinada com outras fracturas faciais e
a negligéncia no seu diagnéstico ou a demora no tratamento pode resultar numa
importante incapacidade funcional e estética.

No que diz respeito ao sexo, este tipo de fractura € mais comum nos homens,
ocorrendo em todas as faixas etarias™.

Quanto a classificacdo das fracturas nasais, ao tipo e a extensao das fracturas do
nariz sdo os mais variados possiveis, pois dependem do agente traumatico, da direc¢éo e
da intensidade da forca de impacto. Podem ser causados por forcas directas vindas pela
frente, sobre a base ou pelo lado.

De um modo geral, as fracturas nasais podem ser classificadas em: com desvio
lateral e com afundamento da pirdmide nasal.

Forcas frontais violentas e directas podem originar fracturas com esmagamento
dos 0ssos nasais, da apdfise frontal da maxila e dos 0ssos lacrimais e septo®’.

A flexibilidade da cartilagem do septo nasal permite-lhe absorver lesGes de grau
moderado sem a ocorréncia de fractura. Nas leses mais graves o septo nasal pode ser
fracturado ou deslocado da crista maxilar, do sulco do vomer ou da sua insergcdo na
espinha nasal anterior da maxila, com deslocamento para o interior da via respiratoria
adjacente. As fracturas do septo nasal ocorrem no plano vertical, podendo apresentar-se

engavetadas e justapostas®”.

b) Fracturas da Orbita

As fracturas isoladas da o6rbita interna foram classificadas pela primeira vez por
Converse e Smith, em 1950, como do tipo blow-out e blow-in*®. Hammer, por sua vez, em
1995, descreveu uma nova classificacdo: fracturas lineares, blow-out, blow-in e
complexas da orbita™.

As fracturas do tecto da drbita representam aproximadamente 5% das fracturas da
face®.

O bordo superior da 6rbita € denso e bem apoiado, 0 que nos indica que para a
sua fractura € necessaria uma forca de alto impacto. Contudo a regido posterior é mais
propensa a traumatismos. Embora no tecto da érbita, embora no tecto da orbita corram

os dois tipos de fracturas s&o comuns fracturas do tipo blow-in®.
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As fracturas na regido média da Orbita resultam do trauma no centro da face ou no
centro da orbita. As fracturas mais anteriores nesta regido envolvem normalmente o
complexo naso-orbito-etmoidal (NOE)®!. As fracturas da parede lateral da o6rbita s&o

bastante comuns e podem originar a expans&o ou a compress&o do volume orbitario®.

¢) Fracturas do Zigomético

As fracturas do zigoméatico sdo relativamente comuns e resultam frequentemente
de trauma directo como aquele que ocorre nos acidentes desportivos. O dano pode
produzir equimose sobre a 6rbita e anestesia na distribuicdo do nervo infraorbitario. Se
existir edema, pode ndo ser muito evidente a depressao ou a deformidade da regido do
0SS0 zigomatico®.

Em 1989, Jackson, propds uma classificacdo simplificada das fracturas
zigomaticas, ao relacionar o tipo com o deslocamento®:
| — fracturas ndo deslocadas ou minimamente deslocadas — requerem tratamento com
reducao fechada;
Il — fracturas segmentadas no rebordo infra-orbitario — requerem exposicao, reducao e
FIR;
Il — fractura tripoidal deslocada causada por traumatismos de baixa energia, com
fragmentos no rebordo e pilar zigomaticomaxilar — requer exposicao, reducao e FIR;
IV — fracturas fragmentadas causadas por traumatismos de alta energia — requerem

ampla exposicao e fixacdo em varios pontos para reconstrugao tridimensional correcta.

Fig. 1 — Fractura do complexo zigomatico. (Modificado de Kruger E, Schilli W: Oral and Maxillofacial Traumatology. vol. 1.

Chicago. 1982. Quintessence)®

d) Fractura do Arco Zigomatico
O arco zigomatico é composto pela apofise zigomatica do 0sso zigomatico e pela
apofise zigomética do osso temporal, em cuja unido se encontra a sutura

zigomaticotemporal. Este arco fractura-se pela accdo de um traumatismo directo sobre a
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regido lateral, e a sua fractura tende a ser unilateral. O seu ponto mais fragil situa-se

aproximadamente 1 cm atras da sutura zigomatico-temporal, e é ai que tende a fracturar-

se®.

Fig. 2 — Fractura isolada do arco zigomatico (A), vista axial (B). (Modificado de Kruger E, Schilli W: Oral and Maxillofacial

Traumatology. vol. 1. Chicago. 1982. Quintessence)®®

e) Fracturas da Maxila

As fracturas completas do segmento fixo da face sdo divididas em fractura vertical
ou intermaxilar e fracturas transversais do tipo Le Fort I, 1l e Ill. A fractura intermaxilar ou
maxilar separa os dois 0ssos maxilares na rafe mediana. E conhecida como fractura de
Lannelongue.

As fracturas do segmento fixo da face sdo geralmente divididas em fracturas

parciais, completas, complexas e cominutivas.
e Fracturas parciais
As fracturas parciais podem acometer varias regifes do segmento fixo da face, mas

as principais localizam-se na maxila, sendo subdivididas em:

Fractura alveolar

Pode envolver qualquer segmento do processo alveolar. Geralmente inclui os dentes
na regido fracturada.

Fractura da abébada palatina
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E uma fractura alveolar que interessa a parte alveolar da abdbada palatina.
Geralmente ocorre em pacientes jovens que sofreram acidentes com instrumentos

contundentes na boca.

Afundamento do seio maxilar

E uma fractura que atinge apenas a parede lateral do seio maxilar. Por nio

representar consequéncias estéticas ou funcionais, ndo tem indicagao cirurgica.

Fractura do ramo ascendente da maxila

E uma fractura sem muitos sinais clinicos, excepto uma subtil hemorragia nasal.

Muitas vezes ndo é detectada no exame clinico nem em radiografias.

Fractura da tuberosidade

Ocorre geralmente durante a avulsdo de molares superiores isolados, em que ha
pneumatizacdo importante do seio maxilar, e quando um movimento intempestivo, ou

aplicacdo de muita forga, foi feita para a sua extracgao.

Fig. 3 — Classificagdo das fracturas da maxila quanto a localizagdo anatémica. 1. Tuberosidade. 2 Ramo ascendente. 3.

Alveolar. 4. Seio maxilar®®

» Fracturas transversais
As fracturas do terco médio da face sdo quase sempre transversais e envolvem
varios 0ssos. Os tracos de fracturas seguem as linhas de menor resisténcia, entre pilares
e arcos de reforco, Madeira (1997)%.

René Le Fort em 1901° classificou as fracturas maxilares em trés tipos: I, 1l e 111

* Fractura Le Fort | — fractura horizontal ou fractur a de Guérin
Fractura bilateral, horizontal e paralela ao rebordo alveolar, e na abertura
piriforme, seguindo até a tuberosidade do maxilar e terminando na apéfise pterigéide do

esfendide, separando o corpo do maxilar superior do terco médio da face. Esta
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separacao permite uma mobilidade livre do maxilar superior, descrito como “maxilar
flutuante”. No seu trajecto, a fractura afecta o seio maxilar, o septo nasal, 0s 0Sso0s

palatinos e a apofise pterigdide do esfendide.

e Fractura Le Fort Il — fractura piramidal

Estende-se como duas linhas obliquas que partem desde 0s 0ssos nasais,
afectam as paredes internas das Orbitas, os rebordos infraorbitarios, o processo
zigomatico da maxila (superficie postero-lateral do seio maxilar e os andares orbitarios,
passam pelos etmdides, rodeiam o septo nasal e os seios maxilares, e dirigem-se para
baixo e para atras e terminam nas apofises pterigéides dos esfenoides. Esta fractura
separa 0 maxilar superior e o complexo nasal das estruturas orbitarias e zigomaticas, e
em consequéncia desloca um fragmento que inclui a porcédo central do viscerocranio,
palato e processo alveolar; e geralmente é resultado de um impacto horizontal a um nivel

superior ao da fractura Le Fort I.

e Fractura Le Fort lll — Disjuncéo cranio-facial ou f  ractura transversa
Neste tipo de fractura ocorre uma separacdo completa dos ossos da face com a
base do cranio. A linha de fractura é bilateral e simétrica; vai desde a sutura fronto-nasal,
seguindo pela parede interna da Orbita até a fissura orbitaria superior, depois até a
fissura orbitéria inferior, continuando pela parede externa da Orbita até as suturas
zigomaético-frontal (ou frontozigomatica) e zigomatico-temporal. Segue depois até as

apofises pterigdides do esfendide, a um nivel superior ao das fracturas de Le Fort.

Fig. 4 — Fractura Le Fort | (A), Le Fort Il (B) e Le Fort Il (C)*®
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Os ossos do terco médio da face e os tecidos moles adjacentes sdo de grande
importancia fisiolégica e estética, e portanto € essencial um tratamento imediato e
correcto. E por isso que se da grande relevo ao estudo das fracturas dos ossos do tergo
médio da face (nasal, etmdide, lacrimal, maxilar, palatino, vomer, esfendide, malar e
processo zigomatico) bem como das lesdes contiguas (Zaidon, 1969)°’.

Nunca é demais lembrar que os pacientes portadores de fracturas do terco médio
da face, principalmente em nivel de Le Fort Il ou lll, podem ter traumas que ndo se
manifestam logo apds o choque. Nas fracturas Le Fort Il ou lll, deve-se tomar especial
cuidado no diagnostico da fistula liquérica, em especial ao nivel nasal.

Uma vez que se trata de uma zona do corpo deveras importante €, necessario
definir com antecedéncia o planto de tratamento. Ao concorrerem para esta ideia, Barros
e Manganello (2000)® referem que trés principios devem ser seguidos: preservacédo da
vida, manutencao da funcéo e restauracao da aparéncia. Nunca € demais lembrar que
0s pacientes portadores de fracturas do terco médio da face, principalmente ao nivel de
Le Fort Il ou lll, podem ter traumas que ndo se manifestam logo apds o choque.

Sera também importante mencionar que, a fractura mais comum de tergco médio
de face é a fractura do complexo zigomético, a qual, geralmente, resulta do impacto de
objectos, como uma bola de basebol. Traumatismos semelhantes também podem causar
fracturas isoladas dos ossos nasais, do rebordo orbitario ou de areas do assoalho da
orbita. O arco zigoméatico também pode ser afectado, isoladamente ou em combinacao
com outros tipos de fracturas (Peterson, 1998)%.

As fracturas Le Fort representam nos EUA 10-20% de todas as fracturas faciais.
Estas resultam de uma forca consideravel resultante de traumatismos por acidentes de
viagdo que constituem a causa predominante, seguidos das agressoes e das quedas. A
aplicacdo de legislacdo para o uso do cinto de cinto de seguranca e 0 aumento no uso de
airbags pelos fabricantes de automaveis, fez diminuir a incidéncia global de fracturas da
regido média da face”.

A nivel global nos outros paises, a epidemiologia das fracturas da regido média da
face é idéntica. A populacdo masculina de faixa etéria jovem vitimas de acidentes de
viacdo e de agressfes sdo 0s pacientes tipicos e constituem a causa mais comum de
trauma na regido média da face™.

Um estudo nos Emirados Arabes Unidos (Klenk et al, 2003) revelou que a idade
média de um paciente com fractura facial € 26,5 anos. O sexo masculino predomina com
83% e causa mais comum foram os acidentes de viacdo (59%), seguidos das quedas
(21%). De todos os pacientes com fracturas faciais, 33% tinham isoladamente fracturas
na regido média da face e 14% uma combinacdo de fractura destas com as fracturas

mandibulares’™.
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Hua et al” realizaram um estudo na China, e demonstraram que 78.6% das
fracturas na regido média da face aconteceram sucederam em individuos do sexo
masculino, vitimas de acidente de automével (33%) e agressoes (25% )"°.

Um estudo desenvolvido por Motamedi (2000)"* no Irdo revelou que 89% de
pacientes com trauma maxilo-facial eram do sexo masculino e foram vitimas de acidentes
de viacdo (31%), e de agressbes (10%). As fracturas do tipo Le Fort Il foram as mais
frequentes (55%), seguidas do tipo Le Fort | (24%) e de Le Fort IIl (12% )"

Finalmente, salientamos um estudo turco de Aksoy et al (2002)"® sobre trauma
maxilo-facial que demonstrou uma maior incidéncia de fracturas no sexo masculino com

83%, devido a acidentes de viagéo (90%) e a agressdes (3%)°.

f) Fracturas da Mandibula

As fracturas da mandibula s&o denominadas favoraveis ou desfavoraveis,
dependendo da angulacdo da fractura e da forca de traccdo muscular proximal e
distalmente a fractura. Numa fractura favoravel, a linha de fractura e a forca de traccdo
muscular resistem ao deslocamento da fractura. Numa fractura desfavoravel, a tracg¢éo
muscular resultard num deslocamento dos segmentos fracturados.

Dependendo do tipo da lesdo, da direc¢céo e da forca do traumatismo as fracturas
da mandibula geralmente ocorrem em diversas localizagbes. Uma das classificacdes
descreve as fracturas de mandibula de acordo com sua localizagdo anatomica. As
fracturas sdo designadas como condilares, de angulo, de corpo, sinfisaria, alveolar, de
ramo e de processo corondide.

Olson® ilustra a localizagéo e a frequéncia das fracturas mandibulares do seguinte
modo:

Coronodide

N&o especificadas: 2,2%

Corpo Sinfise

Fig. 5 — Distribuicdo anatémica das fracturas da mandibula®®

A incidéncia de fracturas no ter¢co médio da face aumentou durante a Primeira e
Segunda Guerra Mundial. Actualmente e, com o desenvolvimento tecnoldgico, entre 0s

guais o desenvolvimento dos automdveis, onde muitos deles atingem elevadas
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velocidades, esse aumento € ainda muito maior. E por isso que com o aumento do
namero de fracturas faciais devido a acidentes de viacdo, a proporgéo entre fracturas do
terco médio da face e fracturas da mandibula é agora estimada a volta de 1:2 (Dingman e
Natvig, 1995)".

Graziani (1982)", refere que sdo diversas as circunstancias que tém contribuido
para que este aumento ocorra com certa frequéncia. Uma delas é a velocidade dos
modernos meios de transporte, o dinamismo da vida nas grandes cidades e a violéncia
verificada em certos desportos. O mesmo autor acrescenta ainda que, se fizermos uma
pesquisa da literatura a nivel internacional, verificamos que os traumatismos maxilo-
faciais nos levardo a uma maior frequéncia das fracturas localizadas na face nas regides
da mandibula e do nariz. Esse predominio € explicada pela localizagdo de maior
proeminéncia desses 6rgaos, fazendo com que sejam as partes mais vulneraveis.

I”®, analisaram 293 pacientes tratados no Hospital de Clinicas da

Patrocinio et a
Universidade Federal de Uberlandia no Brasil, entre Janeiro de 1974 e Dezembro de
2002, e determinaram que a fractura da mandibula ocupava o segundo lugar entre as
fracturas dos ossos da face, tendo havido aumento um significativo de casos nos ultimos
anos. Houve um predominio no sexo masculino (4:1), com um pico de ocorréncia entre 0s
20 e os 29 anos. As principais causas de fractura da mandibula neste estudo foram os
acidentes de viagdo e as agressoOes, perfazendo juntas 72,4%. Cento e trinta e cinco
pacientes apresentavam fractura Unica. Os sitios mais acometidos foram, em ordem
decrescente, a sinfise, o condilo, o angulo, o corpo, 0 ramo e 0 processo corondide.
Foram realizadas redugdo incruenta (28), cruenta (213) e associacdo das duas (11
pacientes), sendo que 56,8% dos pacientes foram tratados nos primeiros 3 dias e 50,4%
recebeu a alta hospitalar até o primeiro pés-operatério. Cerca de 10% dos pacientes
apresentaram complicacoes, sendo osteomielite a mais frequente. A néo identificacao e o
tratamento inadequado podem levar a deformidade estética ou funcional permanente’®.

Valente (2003)"" numa andlise quantitativa de 195 pacientes portadores de
fracturas mandibulares atendidos pelo servico de Cirurgia Maxilo-Facial do Hospital da
Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo, no Brasil, entre 1996 e 1998, salientaram que
as fracturas do corpo da mandibula representaram a maioria dos casos (32,1%),
seguidas das do condilo correspondentes a 24,1% e as da parassinfise com 18,7%"".

Dingman e Natvig (1995)"* foram ainda mais longe, ao referirem que as fracturas
da mandibula representam cerca de dois tercos das fracturas faciais™.

Grosso modo, pode-se referir que a mandibula € a parte da face mais afectada
em relacdo ao terco médio da mesma, e isto deve-se em parte devido a sua localizagédo
anatomica, uma vez que esti exposta a traumatismos dos mais variados tipos, com

diversas direcgoes, intensidades e pontos de aplicacéo.
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Num estudo realizado em laboratdrio na UNINCOR — Universidade Vale do Rio
Verde, no Brasil, foi determinada a tolerancia da mandibula em relacdo a aplicagédo de
forcas, através de Engenharia Médica, e determinou-se que um impacto de 191kg no
mento, com uma linha de forga através da sinfise e da articulagdo temporomandibular,
produziu uma fractura unilateral subcondilar; com 247,5 kg, fractura bilateral subcondilar.
As fracturas sinfisérias requerem mais forca (247,5 a 405 kg). Os impactos laterais na
mandibula produziram fracturas de corpo com 135 a 337,5 kg. Outros estudos também
indicaram que o corpo e o0 ramo da mandibula sdo mais sensiveis a impactos laterais do

que a sinfise’®.

Fig. 6 — Classificagdo das fracturas da mandibula quanto a sua localizagdo anatémica. 1. Condilo. 2. Processo coronoide.

3. Ramo. 4. Angulo. 5. Corpo. 6. Sinfise. 7. Processo alveolar®

Fracturas do condilo

As fracturas condilares sdo provavelmente o aspecto mais controverso do trauma
maxilo-facial, no que diz respeito a classificacdo, ao diagnéstico e ao tratamento, o que
gerou enormes discussdes e argumentos na literatura®>.

As fracturas do condilo sdo subdivididas em fracturas do condilo propriamente dito
(fracturas intracapsulares), quando ocorrem acima das inser¢fes da capsula articular e
fracturas subcondilares (do colo condilico)”.

As fracturas mandibulares condilares representam cerca de 29 a 40% das
fracturas da face®, e representam cerca de 20 a 62% de todas as fracturas
mandibulares®.

|82

Ellis et al** estudou 2137 casos de fracturas mandibulares e concluiu que as

fracturas condilares s@o a segunda localizacdo mais frequente, logo a seguir as fracturas
do corpo da mandibula. J& Fridrich et al®®, no seu estudo com 1967 pacientes,
concluiram que as fracturas condilares sdo a segunda localizacdo mais comum, ficando
em primeiro lugar as fracturas do angulo da mandibula.

Os autores também discordam no que diz respeito as causas mais frequentes de

fracturas mandibulares condilares. Silvennoinen et al® 82

, e Ellis et al** encontraram a
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violéncia e elegeram os assaltos como a causa mais comum; Fridrich et al®®, mostrou
que os acidentes de viacdo predominaram no seu estudo, ao passo que Larsen® e
Bastian®® concluiram que as quedas foram a principal causa.

Ja num estudo prospectivo realizado por Marker et al®’

no Hospital Odense
(Dinamarca), em que foram analisados 348 pacientes (1984-1996) com 444 fracturas,
constatou-se que a taxa existente entre sexo masculino e feminino era de 2:1. Os
acidentes de viagdo constituiram a causa mais comum deste trauma: 103 (41%), com
fracturas unilaterais e 54 (56%), com fracturas bilaterais, seguidos pelos assaltos e
guedas. As fracturas baixas foram as mais frequentes, n=314 (71%). Também constatou
gque as causas que envolviam forcas consideraveis (acidentes de viacdo e quedas)
resultaram num maior ndmero de: deslocacdo do coéndilo da mandibula, fracturas
bilaterais, fracturas com uma posicdo anatémica mais alta no coéndilo e fracturas

intracapsulares®.

Fracturas do ramo
Localizam-se entre o angulo da mandibula e a regido inferior do céndilo e

processo corondide.

Fracturas do angulo
Regido subjacente a inser¢cdo do musculo masséter entre a regido do corpo e do

ramo.

Fracturas do corpo
Compreendem a regido entre a borda anterior do musculo masséter e uma linha
que passa verticalmente na distal do canino inferior. Também designada de regido

parassinfisaria.

Fracturas da sinfise ou parassinfise

Estas fracturas ocorrem na area compreendida entre os caninos inferiores.

Fracturas do processo alveolar

A fractura alveolar envolve todo o processo alveolar, ou seja, tanto a tabua éssea
vestibular quanto a palatina/lingual. Estas fracturas sdo geralmente resultado de
traumatismos de grande impacto na regido dos incisivos e pré-molares. Ocorrem

normalmente em pacientes adultos e envolvem dois ou mais dentes.
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Ao exame clinico verifica-se a formacao de equimose na mucosa adjacente, pelo
impacto ésseo, mobilidade acentuada no bloco dentoalveolar e eventualmente a
laceragédo da gengiva inserida, observada nas fracturas expostas.

Como o osso alveolar existe em funcédo dos dentes, este componente desaparece
na mandibula desdentada. Os alvéolos sdo compostos de 0sso menos resistentes e as
fracturas alveolodentdrias podem ocorrer totalmente independentes da mandibula
propriamente dita.

No paciente idoso, 0s 0ssos encontram-se debilitados e mais predispostos as
fracturas. Esta debilidade estrutural aumenta, no caso da mandibula desdentada, pela
ocorréncia do fenbmeno de reabsorcao alveolar, uma vez perdidos os dentes. No idoso,
0 corpo mandibular pode estar reduzido a metade de sua altura.

O traumatismo dentoalveolar envolve trés estruturas basicas: dentes, porgao
alveolar e tecidos moles adjacentes (Dale, 2000)%.

Peterson et al (2000)* afirmam que sua classificacdo dos traumatismos tem seu
inicio com o traumatismo dentoalveolar: lesbes dentoalveolares e os tecidos periorais
ocorrem com grande frequéncia e sdo provocados por muitos tipos de traumatismo. As
causas mais comuns sdo quedas, acidentes automobilisticos, traumatismos desportivos,
brigas, abusos com criancas e acidentes ocorridos em parques de recreacdo. Muitas
injurias sdo produzidas por quedas quando a crianga comeca a caminhar e atingem o
pico pouco antes da idade escolar. O dentista provavelmente serd chamado por um pai
nervoso, cujo filho sofreu uma queda recente e sangra pela boca. As lesbes
dentoalveolares podem ser causadas por uma forga directa ou indirecta a um dente,
normalmente transmitida pelos tecidos moles de revestimento, como o labio. Injdrias aos
tecidos moles de revestimento, como o labio. Injdrias aos tecidos moles circunvizinhos
quase sempre se acompanham por injurias dentoalveolares. Injurias aos dentes do
processo alveolar sdo comuns e devem ser consideradas como condicdo de emergéncia,
porque um resultado bem sucedido depende da pronta actuacdo ao traumatismo. Como
um tratamento apropriado s6 pode ser ministrado depois de um diagndstico preciso, 0
processo de diagndstico deve comecar imediatamente apds o traumatismo®.
3.3.2.3 — Traumatismos dentarios (Classificagdo OMS  )®
As lesbes dentéarias dividem-se em: lesGes das estruturas mineralizadas e polpa e

lesGes das estruturas periodontais.

= |Lesdes das estruturas mineralizadas e polpa:
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B1 — Fractura incompleta (infrac¢éo)

Fractura incompleta sem perda de substancia. E de dificil visualizag&o, exigindo
normalmente exames especificos. Desta forma, pode estar presente em qualquer
traumatismo (de alto ou baixo impacto) que envolva a maxila, a mandibula e regides

adjacentes ou directamente no dente.

B2 — Fractura ndo complicada da coroa (esmalte+dent  ina)

E caracterizada por uma fractura envolvendo o esmalte e a dentina. Neste tipo de
fractura, normalmente ndo estd presente hemorragia de origem dentéria, porém esta
regido pode estar bastante sensivel devido a presenca das termina¢des nervosas nesta

estrutura dentaria.

B3 — Fractura complicada da coroa (esmalte+dentina+  polpa)
Neste tipo de fractura, ocorre geralmente sensibilidade local extrema e presenca

de hemorragia dentaria.

B4 — Fractura ndo complicada da coroa e raiz (esmal te+dentina+cemento)
Os sintomas principais sao a dor e a mobilidade dentéria. Deve-se estar atento
para estes sintomas, uma vez que este tipo de fractura pode passar desapercebido ao

exame quando os fragmentos estéo justapostos.

B5 — Fractura complicada da coroa e raiz (esmalte+d  entina+cemento+polpa)
Trata-se de uma fractura que envolve o esmalte, a dentina e 0 cemento, podendo

expor ou ndo a polpa (fractura coronaria radicular ndo complicada e complicada).

B6 — Fractura da raiz (cemento+dentina+polpa) horiz  ontal ou obliqua (1/3 apical, 1/3
médio, 1/3 coronal)

Trata-se de uma fractura que envolve a dentina, o cemento e a polpa. Fracturas
de raiz podem ainda ser classificadas de acordo com o deslocamento do fragmento

coronal.

= | esdes das estruturas periodontais:

B7 — Concusséo
A concusséo trata-se de uma leséo das estruturas de suporte sem mobilidade

nem deslocamento. E uma lesdo menor no ligamento periodontal e na polpa. E causada
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por um impacto agudo que pode resultar em hemorragia e edema no interior do
ligamento periodontal, fazendo com que o dente se torne sensivel & percussédo e a

mastigacao.

B8 — Subluxacéo

Na subluxacdo ocorre uma ligeira mobilidade sem deslocamento. Difere-se da
concussao, pois embora seja provocada por um impacto agudo, ocorre a ruptura de
algumas fibras do ligamento periodontal levando a um afrouxamento do dente, sem

deslocamento e a um sangramento pelo sulco gengival.

B9 — Luxagdo intrusiva

Na intrusdo, a polpa e todas as estruturas de suporte sofrem um dano maximo,
pois o dente, por meio de um impacto axialmente direccionado, é empurrado no interior
do processo alveolar. Este tipo de deslocamento dentario ndo-avulsivo apresenta o pior
progndstico. Aqui ocorre a entrada do dente para dentro do alvéolo cuja parede pode

partir.

B10 — Luxacao extrusiva
A luxacao extrusiva ocasiona o deslocamento do dente para fora do seu alvéolo.
Na extrusdo, o impacto agudo forca o dente para fora do seu respectivo alvéolo,

enguanto as fibras do ligamento periodontal palatino evitam a avulséo total.

B12 — Avulsdo ou exarticulacao

Na avulsdo ou exarticulagdo ha a saida total do dente do seu alvéolo. Geralmente
a avulséo é verificada em apenas um dente, sendo o incisivo central superior o dente que
€ mais frequentemente afectado. A probabilidade de sobrevivéncia de dentes
reimplantados depende da quantidade de células viaveis do ligamento periodontal

presentes na superficie radicular, no momento do reimplante.

3.4 PERFIL DO TRAUMATIZADO

3.4.1 Sexo Masculino: o mais afectado

Parece-nos plausivel afirmar que, devido ao facto dos homens ocuparem cargos
e empregos, de certa forma, susceptiveis de maior risco de traumatismos (obras,
agricultura); de praticarem em maior nimero os desportos mais violentos e agressivos

(futebol, rugby, rally, férmula 1), assim como de forma enddgena terem tendéncia para
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participar em mais agressdes do que as mulheres, parece-nos natural que o sexo
masculino seja 0 mais afectado pelos traumatismos.

E por isso que, grande parte dos trabalhos constantes da literatura consultada
aponta para uma predominancia das lesGes dentérias traumaticas nos individuos do
sexo masculino, na proporgéo de 2/3 para 1/3 em relagcéo aos do sexo feminino (Harding;
Camp, 1995; Perez et al, 1991; Zeng, Sheller, Milgrom, 1994)°"9243,

Os estudos que a seguir se transcrevem informam-nos dessa primazia do sexo
masculino em relacdo ao sexo feminino.

Deste modo, em 1994, Haug et al*®

, publicaram um estudo sobre a associa¢éo de
fracturas cranianas e fracturas faciais, em Cleveland nos EUA. Foram estudados 39
pacientes (4,4%) de uma populacdo de 882 vitimas de trauma de face, que
demonstraram uma forte predileccdo pelo sexo masculino (85%) entre os 16 e os 30
anos (54%) e envolvidos em acidentes com veiculos de 2 rodas (64%). Os pacientes
com fracturas de terco médio de face prevaleceram (70%), e 0S 0SSOS cranianos mais
atingidos foram o frontal (38%), o esfendide (24%) e o temporal (22%)%.

Uma revisdo de 100 traumatismos cranianos fechados associados a fracturas
faciais foi realizada por Haug et al**, em 1992. Estes predominaram no sexo masculino
com uma proporc¢ao de 4:1, e 59% dos pacientes encontravam-se na faixa etaria entre os
16 e os 30 anos. Os acidentes por veiculos motorizados foram a causa mais comum dos
traumatismos (61%), que envolveram principalmente as fracturas mandibulares (45%) e
a perda de consciéncia (58%).

Duzentos e sessenta e trés pacientes com diversos tipos de fracturas dos 0ssos
da face foram atendidos e tratados pela equipa de Cirurgia e Traumatologia Maxilo-
Faciais do Curso de Odontologia da Universidade Federal de Uberlandia, no Brasil, entre
0s anos 1984 e 1985. Os acidentes de viacdo causaram 50,2% dos casos, a mandibula
foi 0 osso mais fracturado (66,8%), prevalecendo na faixa etaria dos 21 aos 30 anos
(37,3%) e no sexo masculino (82,5%) (Marques et al, 1986)%.

Com a finalidade de estudar as caracteristicas epidemiologicas dos traumatismos
maxilo-faciais no Rio Grande do Sul, no Brasil, Holderbaum (1997)% avaliou 231
pacientes atendidos no Hospital Cristo Redentor, em Porto Alegre, entre 1995 e 1996,
com 274 fracturas faciais. O sexo masculino foi atingido 4 vezes mais que 0 sexo
feminino, principalmente ao nivel da mandibula e no grupo de individuos dos 21 aos 30
anos de idade.

Através de uma analise retrospectiva de 10 anos, incluindo 900 pacientes com
fracturas faciais em Enugu, na Nigéria, Oji (1999)°" evidenciou a prevaléncia destas
les6es no sexo masculino em relagdo ao sexo feminino (3:1). Além disto, verificou que o

principal factor etiolégico foram os acidentes de viagdo (83%) e as agressoes (8,4%),
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ocasionando lesbes na mandibula em 481 casos (53.4%), no terco médio da face em
239 casos (26,6%) e associacdo dos tercos inferior e médio da face em 180 casos
(20%)*".

Estudos realizados na América do Sul corroboram os estudos anteriores, pois
existe uma prevaléncia da ordem de aproximadamente 2/3 de lesdes dentarias
traumaticas nos homens. Foram avaliados 151 atendimentos realizados no Centro de
Traumatismos Dentarios de Sdo José dos Campos da Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho” (UNESP), e verificaram que aproximadamente 63% das vitimas
pertenciam ao sexo masculino (Prata et al, 2000)*. Valores bastante similares a esses —
respectivamente 64% e 67% para homens — foram encontrados por Carrasco e Figueroa
(2002)*® numa pesquisa sobre traumatismos dentoalveolares desenvolvida em dois
hospitais — Hospital Regional Carlos Van Buren e Hospital Gustavo Fricke — localizados
em Valparaiso, no Chile®.

Outro estudo realizado na América do Sul (Brasil), com pacientes vitimas de
traumatismos maxilo-faciais entre Agosto de 2001 e Fevereiro de 2002, revelou que
83,3% pertenciam a individuos do sexo masculino. As causas mais frequentes das
ocorréncias foram os acidentes de viagdo (40%) e as agressdes (32%). Segundo os
autores, este ultimo indicador (32% de agressoes) foi o responsavel pela discrepancia de
proporcdo entre o sexo masculino e o feminino por eles encontrada, muito superior
aquela relatada na maior parte dos estudos desenvolvidos no Brasil (Sobreira et al,
2002)*.

Num estudo mais recente, também Fasola et al (2003)*, que investigaram a
prevaléncia de fracturas maxilo-faciais decorrentes de acidentes de transito nas estradas
da Nigéria, verificaram que a esmagadora maioria das vitimas pertencia ao sexo
masculino (29:1). A populacdo objecto de estudo era composta por 159 pessoas, e 0s
acidentes envolviam principalmente ocupantes de veiculos comerciais de transporte.

Ao avaliar uma amostra constituida por 147 pacientes (Saroglu e Sonmez)'®
numa observacdo conduzida durante 18 meses na Universidade de Ankara (Turquia)
verificaram a incidéncia de 57% de lesBes dentéarias traumaticas no sexo masculino'®.

Num estudo bastante recente, realizado no Brasil, sobre pericias de

ressarcimento de danos em companhias de seguro, Cosentino (2005)**

referiu que o
sexo masculino foi 0 mais afectado por traumatismos que envolviam o complexo maxilo-
facial, com 84 (63,6%) casos e que o sexo feminino apresentou 48 (36,4%) casos'™.

Em sintese, podemos afirmar que independentemente da faixa etaria, do factor
etiolégico ou da localizagdo geogréfica, a grande maioria da literatura sobre estudos
epidemiolégicos sobre o trauma maxilo-facial refere que os individuos do sexo masculino

sdo mais frequentemente vitimados por este tipo de evento.
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3.4.2 Faixa etaria

a) 15 — 35 anos, a mais afectada

Ao estudar os traumatismos dentarios decorrentes de acidentes de viagéo, Fasola
et al (2003)* constataram uma predominancia das vitimas na faixa etaria dos 21 aos 30
anos. Também Sobreira et al (2002)*° observaram que essa faixa etaria (21-30) é a mais
frequentemente vitimada por traumas dentéarios, tanto por decorréncia de acidentes de
viacdo quanto por consequéncia de agressoes.

Bastos (2005)*° numa amostra de 1373 casos com traumatismos faciais, refere
que a faixa etéria mais atingida foi a dos 20 aos 29 anos de idade, coincidindo com os
estudos de Bataineh (1998)?"; Cardozo (1990)**: Conto et al (2003)'%% Crosato, Silva e
Cardozo (1999)'%%: Frugoli (2000)'%*: Gassner et al (1999)'%: Holderbaum e Lorandi
(1997)%; Melo, Freitas e Abreu (1996)'%: Miotti et al (1996)'%"; Perciaccante, Ochs e
Dodson (1999)'%®: Ramba (1985)'%°: Ramos et al (2002)''% Santos (2002)*; Silber,
Souza e Tongu (2002)'*%; Tanaka et al (1994)™.

Bamjee et al (1996 analisaram os traumatismos de face em 326 pacientes com
menos de 18 anos na Africa do Sul, o que representou 8% do total de todos os 4192
casos atendidos em 42 meses. A maioria dos traumatismos ocorreu na faixa etaria entre
0s 13 e 0s 18 anos (70%), e as agressdes e 0s traumatismos por armas de fogo foram
0s principais responsaveis pelas lesdes (48%). A mandibula foi a regido maxilo-facial
com maior incidéncia de fracturas (64%), e os traumatismos sistémicos associados foram
evidenciados em 41% dos casos™*.

Gassner et al (2003)'® avaliaram epidemiologicamente as informacdes de 9543
pacientes que apresentavam fracturas faciais, trauma dento-alveolar e lesbes em tecidos
moles, durante um periodo de 10 anos, na Austria. Os acidentes com as actividades
didrias e jogos causaram a maioria das lesbes (38%), seguidos por acidentes
desportivos (31%), agressfes (12%), acidentes de viacdo (12%) e acidentes de trabalho
(5%). O sexo masculino foi atingido duas vezes mais, e a faixa etaria entre os 10 e os 37
anos abrangeu 50% dos traumatismos. As fracturas faciais foram encontradas em 37,5%
dos pacientes, os traumatismos dento-alveolares foram observados em 49,9%, e 62,5%
dos casos foram representativos de lesdes nos tecidos moles. Os traumatismos do terco
médio da face totalizaram 71,5% das fracturas, as fracturas mandibulares representaram
24,3% e as do tergo superior foram responsaveis por 4,2% dos casos de fractura.

Olson et al (1982)8, num estudo realizado nos Estados Unidos da Ameérica,

demonstraram que as principais causas foram os acidentes de viacdo (47,80%),
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principalmente no sexo masculino (84,40%), inserido na faixa etaria entre os 20 e os 29
anos (42%).

Ellis et al (1985)%, observou que 43,9% do total dos pacientes que apresentaram
traumatismos maxilo-faciais eram portadores de fracturas do complexo zigomatico-
orbitario, e que estas prevaleciam no sexo masculino entre os 20 e os 30 anos de idade.

De acordo com Dingman e Natvig (1995)"* a frequéncia dos traumatismos
resultantes de acidentes de viacdo conforme as diferentes regibes do corpo, num estudo
de 10085 acidentes rurais que resultaram em lesGes, demonstrou que a cabeca é a
regido mais frequentemente atingida (71%). Os autores consideraram ainda que, numa
avaliacdo entre diversos estudos que a maioria das fracturas faciais ocorre nas idades
entre 15 e 40 anos, e, € trés vezes maior nos homens do que nas mulheres.

Sobreira et al (2002)*, averiguaram a prevaléncia dos traumatismos maxilo-
faciais na capital da Paraiba, no Brasil, e constataram que nas vitimas de lesées maxilo-
faciais decorrentes de acidentes de viacdo, houve uma maior incidéncia da faixa etaria
dos 16 aos 20 anos.

Por sua vez, Wood e Freer (2001)*'

, analisaram a incidéncia e a etiologia das
lesBes faciais resultantes de acidentes de viagdo em Queensland, na Austrélia, por um
periodo de trés anos, e constataram que a maior incidéncia das vitimas tinha entre 18 e
22 anos, tanto no sexo masculino quanto no sexo feminino**’.

Cosentino (2005)'%?, num estudo realizado no Brasil que contemplou 151
processos de seguros de dano a pessoa, envolvendo lesdes no complexo maxilo-facial,
encaminhados a pericia no periodo compreendido entre Setembro de 2001 e Junho de
2004, permitiram concluir que a faixa etéria que apresentou maior incidéncia foi a
compreendida entre os 6 e 0s 10 anos, com 31,82% de ocorréncias, seguida pela faixa

etaria dos 11 aos 15 anos, com 21,97% dos sinistros.
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