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Fraturas de face: andlise de 105 casos

Facial fractures: analysis of 105 cases
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RESUMO

Obijetivo: Analisar 105 casos de fraturas faciais e sua
distribuicdo por sexo, raca, origem, tempo de internacéo,
local anatémico da fratura, lesdes associadas, tfratamento
e complicacées. Método: Estudo prospectivo, no perio-
do de novembro de 2004 a novembro de 2005, de 105
pacientes com fraturas faciais. Resultados: A maioria
dos pacientes era do sexo masculino, brancos, entre 21 e
30 anos de idade, com uma proporcdo entre o sexo mas-
culino e feminino de 3,7:1 e média de permanéncia hos-
pitalar de 30 dias. Nao houve diferenca entre a origem
(urbano e rural). A principal causa foi acidente de tran-
sito, seguido de violéncia interpessoal. A lesdo associada
mais comum foi o traumatismo cranioencefdlico. Dos 105
casos estudados, houve 126 fraturas faciais, com maior
freqUéncia a fratura dos ossos nasais, seguida de fraturas
do zigoma e da mandibula. Exceto para fraturas nasais,
os demais casos foram tratados por reducéo aberta e fixa-
¢Go interna rigida por placas e parafusos. As principais
complicacées foram edema, hipoestesia e malocluséo.
Concluséo: As fraturas faciais estudadas possuem
caracteristicas semelhantes as da literatura, e a fixagéo
interna rigida por placas e parafusos foi importante para
o sucesso do tratamento das fraturas faciais, sendo o
enxerto 6sseo da mandibula uma boa indicacéo para o
tratamento das fraturas de assoalho e da érbita.

Descritores: Traumatismos faciais. Ossos faciais/
lesdes. Fraturas cranianas/cirurgia. Osso nasal/lesées.

SUMMARY

Purpose: To analyze the distribution by sex, race,
origin, length of hospitalization, facial fracture place,
associated injuries, treatment and complications of 105
cases of facial fractures. Methods: Prospective study,
during November 2004 to November 2005, of 105 facial
fractures cases. Results: Most of cases were on male, with
a sex ratio of 3.7:1, white man, 21 to 30 years, and an
average hospital stay of 30 days. There was no difference
between the origin (urban and country). The main cause
was car crash followed by interpersonal violence. The most
associated injury was brain frauma. From the 105 studied,
there were 126 facial fractures, and the major frequency
was the nose fracture, followed by mandibular and
zigomatic fractures. Except for the nose fractures, the others
were treated by open reduction and internal rigid fixation
by screw and plates. The main complications were edema,
hypoesthesia and malocclusion. Conclusion: The studied
facial fractures feature is similar to the literature, but the
internal rigid fixation by screw and plates was important
for the successful treatment of the facial fractures, and the
orbit fractures were a good indication for mandibular bone
graft.

Descriptors: Facial injuries. Facial bones/injuries.
Skull fractures/surgery. Nasal bone/injuries.
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INTRODUCAO

O traumafacial tem crescido, especial mente nas Ultimas
quatro décadas, tendo estreita relacdo com o aumento de
acidentes automobilisticos e violéncia urbana. O conheci-
mento da etiologia e 0 manejo correto desses pacientes sdo
de grande relevancia para o médico que trabalhana sala de
emergéncia e particularmente importante para o cirurgido
pléastico, devido a sua alta incidéncia. Além disso, se as
fraturas ndo forem devidamente reparadas, os pacientes
podem evoluir com sequelas estéticas e funcionais, com
repercussoes emocionais, sociais e econdmicas'2,

Os pacientes com traumafacial séo geralmente politrau-
matizados e necessitam de um atendimento multidisciplinar
eficiente. Por isso, o lider desta equipe ira ditar as priori-
dades, afim de manter as vias aéreas pérvias e o equilibrio
cardiocirculatério erespiratério®. Depois de estabilizado, o
paciente deve ser avaliado e conduzido pelas diversas
especialidades rel acionadas ao trauma, como acirurgiaplas-
ticae maxilo-facial*2.

Varios fatores influenciam a etiologia das lesdes
craniomaxilofaciais no mundo, por exemplo, culturais, eco-
ndmicos, sociais, religiosas e fatores geograficos®®. Atual-
mente, o &cool e as drogas associadas a condugéo de vei-
culos automotores e avioléncia urbana estéo cadavez mais
presentes na etiologia do trauma facial, bem como, o au-
mento da complexidade do mesmo. Assim, ha necessidade
de conhecimento adequado da causa, gravidade e distri-
buicéo temporal, que estabel ece as prioridades paraum efe-
tivo tratamento e prevengdo dessas lesdes’.

Assim, este estudo tem como objetivo analisar 105 paci-
entes com fraturas de face, analisando sexo, raga, origem,
permanénciahospitalar, localizacéo anatdmicadas fraturas,
lesdes associadas, tratamento e complicagdes.

METODO

Um estudo prospectivo foi realizado, entre novembro de
2004 e novembro de 2005, no Instituto Dr. José Frota— For-
taleza, CE, areferénciaestadual paracasos detrauma, onde
105 pacientes portadores de fraturas faciais foram analisa-
dos, no total de 126 fraturas. Um protocolo foi desenvolvi-
do para coletar informagdes, incluindo: idade, sexo, racga,
origem, localizagao, tipo e etiologia dafratura. Além disso,
foram analisadas lesBes associadas, como traumatismo
cranioencefdlico, lesdes oculares, toracica, abdominal,
cervical, trauma muscular, incluindo fraturas de membros
superiores e inferiores.

O tratamento cirdrgico foi avaliado em conformidade com
0s seguintes principios. redugdes cirurgicas, com fixacéo
interna rigida e enxertia 6ssea. A permanéncia hospitalar,
complicacBes pbs-operatérias e sequielas resultantes do
traumafacial também foram avaliadas.

Todos os pacientes foram submetidos aanamnese e exa-
mes radiol 6gicos. Nos pacientes com fraturas de Orbita ou
do terco médio da face, foi incluido também exame
oftalmol dgico.

Os dados foram analisados no Epi-Info 6.04, apresen-
tados em valores absolutos e percentuais. O teste qui-
quadrado foi utilizado para comparar etiologia versus

origem; fratura nasal e fratura da mandibula, sendo consi-
derado significante um valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Dos 105 pacientes estudados, 83 (79%) eram homens,
sendo arelacéo entre o sexo (masculino: feminino), de 3,7:1.
A idade variou de 6 a 66 anos, com média de 36 anos. Estas
idades foram classificadas em décadas, quando afaixaetaria
mais afetada foi de 21 a 30 anos (36,2%) (Tabela 1). Foi
encontrada predominancia de caucasianos (n=100, 95,2%),
e quanto aorigem, 55 (52,4%) pacientes eram da cidade.

No que diz respeito a etiologia, observamos maior fre-
giéncia nos acidentes automobilisticos (n=52, 49,5%),
seguidos por violénciainterpessoa (n=30, 28,5%). Entre os
acidentes de transito, houve maior incidéncia de acidentes
demotocicleta (n=37, 35,2%) (Tabela?2). No entanto, quando
se compara a origem e a etiologia, observamos maior inci-
déncia de violénciainterpessoal na cidade (n=20) do que na
zonarural (n=9), bem como, aumento do nimero de aciden-
tesde motocicletanazonarural (n=20) em relacdo ao restan-
tedacapital (n=17), com um qui-quadrado de 13,49 e p=0,1978.

Tabela 1 - Distribuicdo das fraturas faciais segundo a idade.

Grupo etdrio (n) %

(em anos)

0-10 2 1,9
11-20 23 21,9
21 -30 38 36,2
31 -40 25 23,8
41 - 50 13 12,4
51 - 60 3 2,9
61-70 1 1,0
TOTAL 105 100

Tabela 2 - Distribuicéo das fraturas faciais segundo a etiologia.

Etiologia (n) %

Acidente de trénsito 52 49,5
Automével 4 3,8
Motocicleta 37 35,2
Bicicleta 6 5,7
Atropelamento 5 4,7
Violéncia interpessoal 30 28,5
Queda 13 12,3
Esporte 3 2,8
Acidente de trabalho 1 0,9
Impacto néo relacionado & queda 2 1,9
Outros 4 3,8
Total 105 100
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Quanto as lesGes associadas, o traumatismo
cranioencefalico ocorreu em 21 (20%) casos, seguido por
traumaocular (9,5%) e trauma muscul o-esquel ético (7,6%).
Trauma téraco-abdominal ou cervical ndo foi observado
(Tabela3).

A anestesia geral foi realizada nos pacientes submeti-
dos a procedimentos cirdrgicos e fixacfes internas rigidas
foram feitas com miniplacas de titanio e parafusos, e os
enxertos 0sseos foram retirados da sinfise mandibular. A
fixag&o temporariamaxilomandibular foi realizadaem todos
0s pacientes que possuiam dentes que o permitissem, faci-
litando a reducéo e fixagcdo no local adequado. A fixacgéo
temporariafoi removidano final dacirurgia, exceto quando
houve fratura de condilo contralateral, tratados conserva-
doramente (fratura bilateral de mandibula). Em pacientes
desdentados, foi realizada reducdo anatdbmica das fraturas.
Exceto para fraturas do nariz, foi ministrado antibiético

Tabela 3 - Lesdes associadas as fraturas faciais.
Trauma associado (n) | % total | % lesoes
Traumatismo cranioencefdlico 21 20,0 54,0
Traumatismo ocular 10 9,5 26,0
Traumatismo musculo-esquelético | 8 7,6 20,0
Total 39| 37,1 100

Tabela 4 - Tratamento das fraturas de face.

durante a cirurgia, que foi mantido até 5° dia pos-operato-
rio. As fraturas faciais deste estudo foram tratadas como
visto na Tabela 4.

Entre os 105 pacientes, foram encontradas 126 fraturas
faciais, sendo afraturanasal amaiscomum (n=37, 29,3%),
seguido pelafratura mandibular (n=31, 24,6%) e fratura do
complexo zigomatico (n=29, 23,0%) (Tabelas).

Dos pacientes com fraturas de mandibula, onze foram
unilaterais, ao passo que dez foram afetados bilateral mente.
A maior incidéncia ocorreu naregido parassinfisial (n=14,
45,1%). Nao houve fratura dos ramos da mandibula neste
estudo (Tabela 6).

As complicagBes pds-operatérias observadas foram
principalmente edema residual (n=6, 5,7%), hipoestesia na
area dos nervos infra-orbitérios e mental (n=6, 5,7%) e ma
oclusdo (n=5, 4,7%) (Tabela7). A seqlielamais comum resul-
tante detraumafacial foi acegueira(n=5, 4,7%) (Tabela8).

DISCUSSAO

Em nosso estudo, afaixa etériamais afetadafoi de21 a
30 anos, de acordo com a literatura atual. Isto é devido ao
fato de que os jovens sdo mais propensos a violéncia
urbana e conflitos psicosocioecondémico348° No entan-
to, observamos que, em criangas e idosos, houve baixa
incidéncia de trauma facial, relacionadas comumente aos
cuidados familiares, a elevada permanéncia em casa, as
caracteristicas daidade, bem como, pouca atividade social
e préatica de esportes. O trauma nestes grupos etarios é

Tipo de Cirurgia (n) %
fratura realizada Tabela 5 - Distribuicdo quanto ao tipo e &
Fratura nasal Reducdo incruenta 37 29,3 localizacdo das fraturas faciais.
com imobilizacdo Sitio anatémico da fratura (n) %
com gesso Nasal 37 29,3
Fratura de Reducéo cruenta 31 24,6 Mandibula 31 24,6
mandibula com fixacdo Zigoma 29 23,0
interna rigida Maxila 13 10,3
Fratura de Reducéo cruenta 29 23,0 Orbita 8 6,3
zigoma com fixag@o Le Fort / 5,5
interna rigida Complexas ! 0,7
Fratura de Reducéo cruenta 13 10,3 Total 126 100
maxila com fixacdo
interna rigida
Fratura de Reducdo cruenta 6 4,7 Tabela 6 - Distribuicdo das fraturas de
6rbita com enxertia dssea mandibula quanto & localizago.
Redugdo cruenta 2 1,5 Fraturas de mandibula (n) %
com fixagéo rigida Parassinfiséria 14 45,1
Fratura Reducéo cruenta 7 55 Sinfisdria 5 16,1
Le Fort com fixagdo rigida Corpo 7 22,5
Fratura Reducéo cruenta 1 0,7 Angulo 2 6,4
complexa com fixagéo rigida Céndilo 3 9,6
Total 126 100 Total 31 100
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Tabela 7 - Complicacées péds-operatérias.
Tipo (n) | %total | % complicacées
Edema 1e) 5,7 27,3
Enoftalmo 1 0,9 4,54
Ectropio 1 0,9 4,54
Mal oclusdo 5 4,7 22,7
Hipoestesia 6 5,7 27,3
Extruséo de placa 1 0,9 4,54
Estrabismo 1 0,9 4,54
Assimetria facial 1 0,9 4,54
Total 22 20,6 100

Tabela 8 - Seqielas decorrentes do trauma facial.

Tipo (n) % total % sequelas
Cegueira 5 4,7 62,5
Paralisia ocular 1 0,9 12,5
Paralisia facial 2 1,9 25

Total 8 7,5 100

decorrente de acidentes domésticos, como quedas e brin-
cadeiras de infancia?3"1,

No entanto, ha predominio do sexo masculino em rela-
¢ao ao sexo feminino, tendo como explicacdo maior nUmero
de homens no transito, praticando esportes de contato,
como futebol e artes marciais, habitos sociais rel acionados
amaior ingestdo de bebidas alcodlicas e conduzir veiculos
sob efeito do & cool**.

Quanto aetiologia, foi encontrada, nesse estudo, maior
incidéncia de acidentes de transito, associados ao consu-
mo de drogas e de dlcool, velocidade excessiva e auséncia
do uso de cintos de seguranga ou capacetes, seguido por
violéncia interpessoal, estando de acordo com alguns es-
tudos naliteratura. Alguns autores admitem que, em paises
desenvolvidos, como os Estados Unidos, Inglaterra e Fran-
¢a, existe aumento da violéncia entre as pessoas, deixando
em segundo lugar os acidentes de transito. Isto se deve ao
fato das leis de trafego serem mais rigorosas, ao controle
de velocidade, ao uso obrigatério dos cintos de seguranga,
capacetes para motociclistas e construcdo de estradas com
maior segurancat-2467,

No entanto, muitos dos pacientes com trauma facial sdo
politraumatizados, com altaincidéncia de |esbes associadas,
como ocular, traumatismo cranioencefalico, por vezes oca-
sionando morte se ndo tratadas adequadamente, dai a
importancia da abordagem multidisciplinar e prioridade de
condutas para a manutencdo das vias aéreas e equilibrio
cardiocirculatério.

Em nosso estudo, afraturafacial mais comum foi a dos
0ssos do nariz, seguida pela fratura de mandibula e pelo
complexo zigomético, estando de acordo com alguns auto-
res. Isto se deve ao fato de que o nariz € mais proeminente
e estalocalizado naparte central daface, sendo maisvulne-
rével as lesdes'®. Neste estudo, ndo houve necessidade de

reducéo aberta das fraturas nasais. No entanto, as fraturas
do complexo zigomético foram tratadas com reducgéo aberta
efixacdo internarigida, variando de 1 a 3 pontos de fixagao,
por acreditamos que a musculatura facial seja desfavoréavel
para 0 sucesso das reducfes fechadas®.

O restabelecimento da oclusdo € o objetivo do trata-
mento dafratura mandibular e maxilar, o quejustificao uso
de fixagdo maxilomandibular temporaria para a reducéo e
fixacdo dessas fraturas, permanecendo durante a primeira
semana de pés-operatdrio no caso de fraturas mais comple-
xas. No entanto, a fixagdo interna rigida com miniplacas e
parafusos é o método utilizado neste estudo®*:.

Quanto as fraturas de condilo, que em nosso estudo
ocorreram em fraturas mandibulares bilaterais, como n&o
houve deslocamento 6sseo significativo, optou-se por tra-
tamento conservador, mantendo afixagdo maxilomandibular
no periodo pés-operatério, segundo a literatura®1012.13,

No entanto, nas fraturas do assoalho orbitario, optamos
pelo enxerto 6sseo retirado da sinfise mandibular, concor-
dando com Kosaka et al.*4, que afirmam que “ o enxerto 6sseo
da sinfise mandibular apresenta um tamanho e curvatura
adequados, além disso, ndo ha perturbacéo funcional ou
deformidade secundaria na area doadora, bem como, pre-
senca de cicatrizes e nédo requer imobilizagcdo no periodo
pés-operatorio”. Pacientes com fraturaorbitariaou do terco
médio daface sdo submetidos, no pré-operatério, a exames
oftalmol 6gicos®.

Usamos de rotina antibiéticos durante a cirurgia e até o
5° dia pés-operatorio, com excecdo de fratura nasal. Nesse
estudo ndo foi observado nenhum caso de infeccdo'®. As
complicagdes foram semelhantes a de outros estudos en-
contrados naliteratura®. A cegueira, apesar de néo ter ocor-
rido em nosso estudo, é descrita por alguns autores, nas
lesBes faciais®. Em casos de mé& ocluséo, 0s pacientes sdo
encaminhados para tratamento ortoddntico®’. Nos casos de
edema persistentes, o paciente € encaminhado para drena-
gem linfética. Tratamento fisioterdpico e reabilitacdo da
abertura bucal fazem parte do protocolo desse estudo®®.

A fixacdo interna rigida por miniplacas e parafusos é
umaferramentaimportante para estabilizar fraturasfaciais,
enguanto o enxerto 6sseo da sinfise mandibular € impor-
tante para a reparacao do assoalho orbitario.

A necessidade de internagéo hospitalar prolongada esta
relacionada a alta complexidade de algumas dessas |esbes
e a necessidade de avaliagcdo e tratamento neurocirdrgico.
Possiveis complicagdes das fraturas faciais séo a persis-
téncia do edema, hipoestesia e mal ocluséo.

Portanto, aincidéncia de fraturas faciais pode ser redu-
zida por medidas educativas, visando a reducéo do consu-
mo de alcool e estratégias para lidar com situacdes hostis,
evitando, assim, a violéncia interpessoal.
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