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RESUMO

Lanas Teran GA. Epidemiologia e desfechos clinicos do tratamento das fraturas
faciais de um hospital publico de Quito — Equador: um estudo retrospectivo de 5
anos [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Odontologia; 2018. Versao Corrigida.

Estudos epidemiolégicos regionais que envolvam a traumatologia maxilofacial séo
importantes para auxiliar o desenvolvimento de formas mais eficientes de prestar
cuidados em saude, para avaliar e melhorar a qualidade destes cuidados e gerenciar
estratégias de prevencao, financiamento e acesso ao tratamento no setor publico de
saude. O tempo decorrido entre um trauma de face de um paciente até o
atendimento clinico e tratamento das fraturas pode afetar os resultados clinicos em
termos de intervencdes resolucdo e complicacbes. O objetivo deste estudo foi
verificar se no Hospital Publico Eugénio Espejo de Quito, existe uma relacdo entre
variaveis de tipificacao das fraturas, seus tratamentos e os intervalos de tempo para
sua resolucao clinica com o aparecimento de complica¢cdes. Um estudo retrospectivo
foi realizado nos prontuarios do Servico de Cirurgia bucomaxilofacial veificando
dados epidemiolégicos e da evolugdo clinica de pacientes que sofreram fraturas em
face, esqueleto fixo e mandibula entre os anos de 2012 e 2016. Os resultados
mostraram que a epidemiologia das fraturas faciais foi bastante semelhante ao que a
literatura pertinente ao assunto tem mostrado. A maioria dos casos ocorreram fora
da cidade de Quito (64%). Observamos que néo existe associacdo das variaveis:
historico de habitos nocivos, presenca de desvio, tipo de fratura, abordagem da
fratura, tipo de fixagcédo, presenca ou ndo de comorbidades com o aparecimento de
fraturas. Entretanto, os dados mostraram que existe 70% mais chances de risco de
complicagbes quando o intervalo decorrido entre o acidente e o tratamento definitivo
ultrapassar uma semana. Discutimos os fatores que podem implicar neste maior
intervalo de tempo entre essas condutas e concluimos que existe a necessidade de
investimento na especialidade e estudos para implantacdo de novos servicos fora da
cidade de Quito.

Palavras-chave: Epidemiologia. Ossos faciais. Fixacéo de fraturas. Complicagdes.



ABSTRACT

Lanas Teran GA. Epidemiology and clinical outcomes of facial fractures management
in a public hospital in Quito — Ecuador: a five-year retrospective study [thesis]. S&o
Paulo: Faculdade de Odontologia; 2018. Verséo Corrigida.

Regional epidemiological studies involving maxillofacial traumatology are important to
assist in the development of more efficient ways of providing health care, to assess
and improve the quality of these care and to manage strategies of prevention,
funding and access to treatment in public health sector. The time elapsed between a
trauma of a patient's face until clinical care and treatment of fractures can affect the
clinical results in terms of resolution interventions and complications. The objective of
this study was to check whether in the public hospital Eugenio Espejo de Quito, there
is a relationship between variables of typing of the fractures, their treatments and the
intervals of time for their clinical resolution with the appearance of complications. A
retrospective study was performed in the records of the Maxillofacial Surgery Service
to verify epidemiological data and clinical evolution of patients who suffered fractures
in face, fixed skeleton and jaw, between 2012 and 2016. The results showed that
epidemiology of the facial fractures was quite similar to what pertinent literature to the
subject has shown. Many of the cases occurred out city of Quito (64%). We observe
that there is no association of historical variables of harmful habits, presence of
deviation, type of fracture, approach of fracture, type of fixation, presence or not of
comorbidities with the appearance of complications. However, the data showed that
there are 70% more chances of risk of complications when the interval elapsed
between the accident and the definitive treatment exceed one week. We discuss the
factors that can be associated with the largest interval of time between conducts and
we conclude that there is a need for investment in the specialty and studies for

implementation of new services out the city of Quito.

Keywords: Epidemiology. Facial bones. Fracture Fixation. Complications.
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1 INTRODUCAO

As fraturas faciais sdo situagbes clinicas muito comuns em salas de
emergéncia em servigos de pronto-atendimento de hospitais. Lesées no complexo
maxilofacial sdo problemas importantes de saude publica ndo apenas pelo custo
envolvido no tratamento, mas pelas consequéncias funcionais e estéticas que

podem acarretar aos cidadaos.

As caracteristicas clinicas do trauma assim como as formas de tratamento
variam de acordo com as circunstancias sociais, variabilidade geopolitica e, avancos
tecnologicos [1-7]. Desta forma, estudos epidemiolégicos regionais que envolvam a
traumatologia maxilofacial sdo importantes para auxiliar o desenvolvimento de
formas mais eficientes de prestar cuidados em saude, para avaliar e melhorar a
qualidade destes cuidados e gerenciar estratégias de prevencéo, financiamento e

acesso ao tratamento no setor publico de saude. [1]

Nas ultimas décadas o tratamento das fraturas faciais tem se aprimorado de
forma intensa com a introducdo de dispositivos melhores e mais funcionais para
reducdo, contencdo e fixacdo das fraturas. Entretanto, algumas discussdes ainda
persistem quanto a influéncia negativa de alguns fatores como os tipos de fraturas e

abordagens e a demora no tratamento no indice de complica¢fes e sequelas. [2]

O intervalo de tempo da ocorréncia das fraturas faciais até o seu tratamento
efetivo parece ser uma questdo importante e controversa para ser discutida quanto
ao seu impacto nos indices de complicagcbes ou de tempo de hospitalizacéo,
entretanto ndo ha evidéncias convincentes de que o tratamento tardio das fraturas

em especial as da mandibula influencie o aparecimento destes desfechos. [2-5]

Estes problemas séo ainda maiores e com grande impacto sobre a qualidade
de vida dos cidaddos em paises, como o Equador (IDH=0.732 -2014) e até mesmo
como o Brasil (IDH= 0.755 - 2014) considerados de alto desenvolvimento humano

pelo Programa de Desenvolvimento Humano das Nag¢des Unidas. [6]

Este estudo retrospectivo epidemiolédgico pretendeu avaliar as caracteristicas

clinicas e os fatores associados aos traumatismos que ocorrem na regido dos
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ossos fixos da face e/ou mandibula de pacientes atendidos no Hospital Publico
Eugenio Espejo, da cidade de Quito-Equador, e analisar se estes fatores podem

estar associados ao maior aparecimento de complicacdes pds-operatorias.

Os resultados deste levantamento e sua analise poderéo ser utilizados para
identificacdo de interferéncias na evolucao dos tratamentos em traumas da face e
para colaborar com a elaboracdo de novas estratégias em programas publicos de

prevengao, acesso ao tratamento e/ou financiamento da especialidade
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2 REVISAO DA LITERATURA

As fraturas em face s&o traumatismos bastante comuns nos pronto-
atendimentos de diversos hospitais pelos mundo afora e representam a causa de
morte de muitas pessoas. Aqui faremos uma breve revista de literatura sobre o0s
principais aspectos quanto a epidemiologia das fraturas do esqueleto fixo da face e
da mandibula, seus tipos, abordagens clinicas e tratamento bem como as
complicagbes associadas e os fatores que podem ser correlacionar aos seus

desfechos clinicos.

Os acidentes de transito séo a principal causa dos traumas em face. Sendo
0s automobilisticos os mais frequentes (53,8%) seguido pelos acidentes de
motocicletas, bicicletas e atropelamentos. As principais causas destes acidentes sao
o desrespeito as leis como os limites de velocidades, a direcao sob o efeito de &lcool
ou drogas, o0 ndo uso de cintos de seguranca e 0 aumento da frequéncia na
atualidade do uso do telefone celular pelo condutor do veiculo. [7] Além destes os
acidentes de bicicleta tém aumentado muito entre os jovens levando a acidentes
com maior gravidade pela maior forca de impacto associada a este tipo de trauma
associando-se a necessidade de maior tempo de hospitalizacdo e a maior indice de
complicacBes. A segunda maior causa dos traumatismos faciais é aquela
relacionada a agressoées fisicas como as brigas, assaltos ou a violéncia familiar. Os
assaltos diretamente relacionados as condi¢cdes socioeconémicas e 0 aumento da
violéncia urbana entre os jovens sdo as origens da terceira maior causa. As quedas

sao as causas mais comuns dos traumatismos faciais em criancgas e idosos. [1]
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Figura 2.1 - (A) Reconstrugdo de imagem de tomografia exibindo mltiplos tragos de fratura em face
(B) reducéo e fixacdo dos fragmentos pelo uso de miniplacas. (acervo pessoal do autor)

As causas principais dos traumas em face ainda podem variar segundo o pais
gue estd sendo estudado, por exemplo as feridas por armas de fogo sdo mais
predominantes do que outras causas nos paises do oriente médio devido as
guerras. [8]

As fraturas faciais estdo associadas a acidentes de transito (37,3%) e
agressoes fisicas (33%), predominantemente em pacientes do género masculino
(83,7%). Ocorrem mais frequentemente na faixa etaria entre 21 e 30 anos (38,2%).
As fraturas mandibulares isoladas foram mais predominantes (48%) seguidas pelas
zigomaéticas (19,7%) e pelas nasais (19,1%). [9]

Existe concordancia na literatura atual que os homens sejam mais acometidos
por fraturas faciais do que as mulheres, em proporcfées que podem variar de 3:1 ou
até de 4,3:1 [1,7,10] A faixa etaria com maior incidéncia séo jovens entre a 22 e a 32
década de vida [1,8,11]. Mas, alguns autores [7] ja observaram que com o aumento
da expectativa de vida, a incidéncia de fraturas faciais em pacientes acima de 60

anos tem atingido a faixa de 4.5%.

Alguns estudos epidemiolégicos mostraram que 68% das fraturas de face
acometiam homens e 32% mulheres. 23,2% eram de mandibula [1, 10]. o 0sso nasal
(41,8%), seguido do zigomatico 31,2%. Para Lee et al. [3] a fratura da face em 0sso
Unico mais comum dos prontos atendimentos é a fratura de mandibula contando

com 38.75% dos casos.
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Os traumas faciais geralmente estdo associados a outros traumatismos no
corpo. A maioria dos pacientes com tais fraturas necessitam de hospitalizacdo o que
acarreta e investimentos consideraveis em saude publica. [10] Os membros

inferiores parecem ser 0s mais frequentemente associados ao trauma facial (31,2%).

[1]

Para um diagnéstico adequado das fraturas faciais, um exame fisico integral e
tomografias de alta resolucdo sao imprescindiveis. O diagnostico preciso €
importante porque dependendo da quantidade de fraturas e deslocamentos de
fragmentos ou de perda de estrutura 6ssea o tratamento a ser instituido pode variar
e a meta deve ser sempre a reducdo, a contencdo e a fixacdo das fraturas com

menor dano aos tecidos. [11 12]

As tomografias de alta resolucdo séo padrédo de referéncia para se avaliar
fraturas faciais. Com excecao de algumas fraturas simples, uma tomografia substitui
outras formas de raios-x para avaliar como fraturas do terco médio. A imagens
tomograficas demostram com detalhes todas os cortes e posi¢cdes que as fraturas
podem ser apresentar, se combinadas com outros tracos de fraturas em outras

posi¢cdes nos cortes axiais, coronais e parasagitais. [11]

Alguns autores mencionaram que pode ser vantajoso em algumas situacoes
imagens mais complexas mesmo que o tratamento a ser instituido demore porque
aumenta-se a capacidade de diagnosticar fraturas que inicialmente ndo seriam

reconhecidas. [13]

As fraturas da face de uma maneira geral podem se classificar em: do
complexo zigomatico maxilar, da Oorbita, nasais, naso orbito etmoidais (NOE),
fraturas tipo Le Fort, e fraturas dento alveolares que podem envolver maxila e

fraturas mandibulare. [8]

As fraturas do terco médio facial podem levar ao aparecimento de sequelas
neurolégicas e visuais, por isso, uma avaliacdo aprofundada da acuidade da visédo
deve ser realizada o mais rapidamente possivel. Hemorragias subconjuntival e
periorbita sdo quadros relativamente frequentes em fraturas de zigoma e orbita.
Limitacbes de movimentos do globo ocular ou diplopia podem ser causadas por

aprisionamento do musculo reto inferior e pode ser diagnosticada com o teste de
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inducdo forgcada. Também palpebral ptose ou enoftalmia devem ser avaliadas de
modo a observar aumento do vinco da pélpebra superior e alongamento da péalpebra
inferior. No caso da proptose que é geralmente devido ao hematoma retrobulbar ou
a sindrome do apice orbital (déficit de nervos I, IlI, IV, V ou VI), uma intervencao de

emergéncia muitas vezes pode ser justificada. [11]

Em fraturas da regido zigomética, a palpacédo pode apresentar deformacdes,
mas se houver edema esta manobra sem sempre pode ser realizada
adequadamente. Além disso também podem estar associados hematoma periorbital
e subconjuntival. Pode existir parestesia em bochecha e labio superior, epistaxe
ipsilateral, se o zigoma se move para baixo, ele pode mudar a posi¢cdo do arco
zigomatico, que em os movimentos mastigatorios colidem com o processo corondide
e limita esses movimentos. Nas fraturas naso orbito etmoidal isoladas, podem ser
observados edema na regido nasal e periorbital, mas se estiver associada com outro
tipo de fraturas, o edema podera estar mais difuso. Deve se avaliar com cuidado a
distancia intercantal que se estiver em 35 milimetros pode ter acontecido
deslocamento do ligamento cantal medial e se for maior de 40mm o diagndéstico
provavel € de fratura. As dificuldades ou nédo realizacdo destas condutas clinicas

podem levar a sequelas oculares e estéticas importantes. [14]

No terco médio facial ha regibes ésseas que tém maior resisténcia e
participam da forma ao rosto. As regides Osseas de resisténcia verticais como 0
nasomaxilar ou medial, o zigomaticomaxilar ou lateral resistem as forgas verticais
como as da mastigacao. As regides de resisténcias horizontais como: o osso frontal
e 0 arco supraorbitario, ossos nasais e rebordo infraorbitdrio e o palato duro
protegem olhos e cérebro. Restaurar estas regifes de reforco facial € uma das
prioridades no tratamento das fraturas faciais para retornar a altura facial vertical e a
projecao horizontal ao aspecto anterior evitando-se mau posicionamento e sequelas

estéticas. [11]

As fraturas do complexo zigomatico maxilar podem ser classificadas segundo
0 numero de o0ssos envolvidos. Quando s6 um componente esta envolvido: arco
zigomatico, parede lateral ou inferior da orbita, quando as fraturas podem afetar as
guatro linhas de sutura ou quando ela for cominutiva. As fraturas de orbita podem

ser classificadas segundo a regido acometida como: de assoalho, naso orbitarias e
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de cortical interna, de teto orbitario e da cortical externa. Os 0ssos nasais estdo em
uma posicdo proeminente, no interior estdo os seios etmoidais, o cérebro e o nervo
Optico e a Orbita, em um impacto forte 0os 0ssos nasais se fraturam primeiramente
protegendo as estruturas internas que sdo mais importantes do ponto de vista

funcional. [11]

As fraturas tipo Le Fort foram classificadas por René Le Fort em 1901 e
descrevem trés tracos de fratura: Le Fort | é aquela que inclui um trago horizontal
que se inicia na abertura piriforme e corre posteriormente acima dos &apices
dentarios cruzando o pilar canino e zigomatico terminando na fissura pterigomaxilar.
A linha de fratura percorre o septo nasal segue atras na parede maxilar até o
processo pterigoideo. A Le Fort Il € a fratura piramidal com um traco de fratura que
cruza 0S 0SSOS nasais corre passando pelo processo frontal da maxila 0ssos
lacrimais margem infra orbital regido da sutura zigomatico maxilar atravessa o
forame infra orbital e desce até a fissura pterigomaxilar. A Le Fort Ill a linha de
fratura se inicia nos 0ssos nasais percorre lateralmente o processo frontal da maxila,
porgcdo superior do osso lacrimal parede medial das O6rbitas, células etmoidais e
chega proximo ao forame Optico. Continua na parede lateral da o6rbita afetando o
osso esfenoide e frontal com separacdo do osso frontal e zigoméatico ao atingir a
sutura fronto-zigomatica. Os arcos zigomaticos e 0 0sso etmoide estéo fraturados e
por ultimo péstero inferiormente a fratura atinge a fissura pterigomaxilar, com
completa separacdo da face do cranio. E raro encontrar fraturas de Le Fort puras.
[12]

As fraturas faciais podem ser tratadas por diferentes métodos de fixac&o, por
acesso intra ou extra oral, utilizando-se placas compressivas, placas nao
compressivas, placas reconstrutivas, parafusos isolados, e por sistemas de 2.0 ou
2.4mm. [15]

A fixagdo interna (FI) dos ossos da mandibula € um procedimento de rotina
para tratamento das fraturas. Placas e os parafusos de titdnio sdo usados
rotineiramente para esta finalidade. As limitagbes deste sistema levaram ao
desenvolvimento de placas fabricadas a partir de materiais reabsorviveis que, em
alguns casos, evitam a necessidade da segunda cirurgia. No entanto, as

preocupacdes permanecem sobre a estabilidade da fixagéo e o periodo necessario
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para a sua degradacdo e a possibilidade de reacdes de corpo estranho. Uma
revisdo sistematica mostrou que que ndo existem ensaios clinicos controlados
randomizados relevantes que mostrem provas suficientes para a eficacia dos
sistemas de fixacdo absorviveis em comparacdo com os sistemas convencionais de
tithnio. As conclusbes desta revisdo, com base nos resultados dos ensaios
abortados, ndo sugerem que as placas absorviveis sédo tdo eficazes como placas
de titanio. [16]

Se as fraturas orbitais e zigomatico forem tratadas nas primeiras 2 ou 3
semanas apo0s o trauma, uma reducdo primaria pode ser feita com técnicas de
fixacdo, ap0s 4 semanas, sS40 necessarias osteotomias ou enxertos para realizar
uma reducdo adequada. Para as fraturas naso orbito etmoidal e as Le Fort,
recomenda-se fazé-lo dentro das primeiras 2 semanas, depois disso, aumenta a
necessidade de osteotomias para a reducdo adequada, a formacdo de fibroses,
interferéncia com a identificacdo do ligamento cantal medial e, portanto, afeta a

correcao da distancia intercantal.[11]

A literatura tem mostrado que o0 acesso transconjuntival pode aumentar a
visualizacdo operatéria e reduzir o risco de ectropio em comparagcdo com a
abordagem subciliar. [11, 14 ,17]

O corpo do zigoma forma a proeminéncia malar que da forma a parte mais
anterior e lateral do rosto, por isso € exposto a um alto risco de traumas. O
zigomatico esta associado com a Orbita, e com excecdo da fratura isolada do arco,
sempre sera afetado o assoalho de 6rbita, de modo que o deslocamento minimo
zigoma, pode alterar significativamente a posicdo da orbita e do globo ocular. Em
algumas situacdes a forca do trauma é transmitida para o assoalho, teto e da parede
medial resultando em uma fratura "blow-out". Podendo resultar em diplopia além de
limitagcdo dos movimentos oculares, dorméncia, enoftalmus, diminuicdo da viséo e

cegueira. [11]

As fraturas complexas do terco médio, resultam em deformacgédo estética e
funcional. Assim, durante o tratamento devem ser considerados dois aspectos,
primeiro deve-se alinhar corretamente 0s 0ssos para que haja uma estética e
oclusdo adequadas, segundo a fixacdo deve ser executada por placas e parafusos
de modo a obter a maior estabilidade possivel. As fraturas Naso Orbito Etmoidais
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sdo as mais dificeis de diagndéstico e tratamento. Atrasar o tratamento ou fazé-lo de
forma inadequada pode resultar em uma deformidade que provavelmente s6 sera
corrigida parcialmente. Como acontece no encurtamento e retrusdo nasal, fissuras
palpebrais, telecanto, enoftalmia, epifora e distopia ocular. Compreender os novos
avancos nas técnicas para tratamento das fraturas influencia significativamente os
resultados. [11-12]

As fraturas de mandibula podem ser classificadas em sinfiséria, parasinfisaria,
de corpo, ramo, angulo, corondides, de condilo e fraturas alveolares. Dentre elas sao
mais frequentes as fraturas de angulo. Esta area transversal é mais delgada do que
O corpo e o0 ramo, em muitos casos ha a presenca do terceiro molar retido o que
pode representar uma regido de fragilidade porque o osso mandibular apresenta
mudanca de dire¢do abrupta de horizontal para vertical. [15-18]

As fraturas de angulo, traco simples, favoraveis, sem desvio podem ser
reduzidas por multiplos tipos de abordagens, tradicionalmente acredita-se que a
fixacdo rigida adequada é feita pela técnica de Champy. Esta técnica aborda a
colocacdo de uma mini placa ndo-compressiva, na borda obliqua superior ou na
linha obliqua externa usando um acesso intra oral, ou uma placa na borda inferior
usando uma acesso extra oral [19] estes métodos foram muito estudados por Ellis
lIl [16], a tal ponto que ele observou que muitas placas poderiam levar a maior

rigidez com maiores riscos de infecgdes. [14,17]

O tratamento cirargico nas fraturas de céndilo tem vantagens significativas na
melhoria da abertura da boca maxima, bem como a relacdo de oclusdo e nao tem
diferenca estatistica significativa na ocorréncia de dor nas articulagcbes apos o
tratamento, simetria facial e atividade mandibular quanto ao emprego de placas de
titdnio ou placas reabsorviveis O tratamento cirdrgico é sugerido para pacientes com
idade superior a 16 anos, com baixa posicdo de fratura condilar, deslocamento
grave, luxacdo e mal oclusdo. Dor nas articulagdes, atividade mandibular, simetria
facial apés o tratamento, e impacto no desenvolvimento da mandibula ndo deve ser

usado para estabelecer a sele¢cdo de métodos de tratamento. [19]

O acesso cirurgico para fraturas tipo Le Fort depende do tipo0O. Por exemplo
guando envolvem o processo dento alveolar, eles devem ser estabilizados em nivel

oclusal. Em uma Le Fort | é aconselhavel utilizar mini placas em L para evitar
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rotacbes dos segmentos. Em uma Le Fort Ill uma combinacdo de acessos é
necesséaria. Assim um acesso coronal para a parte superior, combinado com o0 um
subciliar da transconjuntival para o assoalho orbital e fixacdo por mini placas,
adicionalmente pode ser necessario desimpactar a maxila e fixar a ponte nasal.
[11,12]

O periodo decorrido do trauma até a abordagem para tratamento das fraturas
faciais pode variar, por isso, enquanto os cirurgides preferem tratar as fraturas
precocemente, outros preferem aguardar a reducdo do edema. Além disso, em
traumatismos graves especialmente as lesdes que comprometem a vida, deve-se
aguardar a estabilizacdo do quadro e por isso, o nivel de urgéncia torna-se uma

deciséo individual. [7-11]

Intuitivamente, poderiamos pensar que o atraso no inicio do tratamento de
fraturas faciais poderia aumentar o risco de complicagbes como infecgoes,
dificuldades cirurgicas técnicas na abordagem tardia, e aumento do desconforto pos-
trauma para os individuos acometidos. Por estas razdes o atraso no tratamento tem

sido historicamente minimizado tanto quanto possivel. [3,13]

Uma revisdo sistemética mostrou que n&o ha evidéncias de qual seria melhor
momento para se tratar uma fratura facial quando se pudesse minimizar
complicacbes e sequelas. Sugere-se que existam muitos aspectos envolvidos no
tratamento das fraturas faciais e que a pesquisa carece de grandes amostras

populacionais. [13]

A relevancia de se mensurar o tempo decorrido do trauma até o tratamento e
a correlacdo de atrasos nas abordagens das fraturas com o0 maior risco de
complicacbes € campo de debate entre varios cirurgides na literatura. [3,13].

Dentre as principais complicacbes relatadas estdo: as infecgdes,
osteomielites, dor, deiscéncias de sutura, mal oclusdo, mal unido, atraso de unido,
nao-unido, formagéo de cicatriz fibrosa, dano nervoso, necessidade de re-fixacéo,
deficiéncia mastigatéria, problemas estéticos, sequelas permanentes, trismo,
enoftalmo, distonia, diplopia, enfisema, exposicdo de placa e morte. [13]. O que
afeta os intervalos entre condutas sdo o periodo de operacdo entre 0S Servigos

especializados, erros de diagndstico, transferéncia entre hospitais ou servigos,
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dificuldades de obtencdo de imagens, prioridade de tratamento de traumatismos
mais graves (TCE), oportunidade cirargica por problemas hemodinamicos,

comorbidades ou condi¢cdes médicas instaveis. [13]

Os atrasos entre ou trauma e o tratamento em fraturas faciais podem ser
divididos em alguns intervalos a saber: atraso entre ou trauma para consulta no
servico de saude, atraso entre uma consulta no servico de saude e diagndstico e 0
atraso entre o diagnostico e o tratamento. Além disso existem fatores que podem
influenciar cada intervalo. [13]

Pacientes com multiplos traumas que requerem abordagem cirdrgicas
multiprofissionais, podem em algumas situacfes se beneficiar do ponto de vista
fisico e organico pelo atraso no tratamento, pois se permite coordenar as cirurgias
de diferentes servicos pela utilizagdo da sala de cirurgia e dos procedimentos
anestésicos. Comentam ainda que postergar o tratamento nas fraturas, por exemplo
do arco zigomatico pode permitir uma resolu¢cdo no edema de tecidos moles, que é
importante para ser capaz de visualizar o contorno da face. Entretanto, ndo ha

evidéncia de um tempo ideal para esta cirurgia. [13]

O momento adequado para o tratamento cirlrgico deve ser determinado
individualmente. Alguns autores observaram que as complicagcdes ndo ocorrem com
maior frequéncia em tratamentos tardios e os desfechos clinicos podem ser
comparaveis aos gque se seguiem a uma operacdo precoce. Muitos autores
recomendam que o ponto 6timo de uma intervencao seria aquele quando o paciente
esta estavel sistemicamente o suficiente para uma operacéo craniomaxilofacial sem
esperar quaisquer efeitos adversos de comorbidades, e quando o edema do tecido
mole ndo esteja pronunciado de forma a evitar o reconhecimento da forma e
contorno normais para melhores resultados da cirurgia As exce¢cbes devem ainda
ser feitas em casos com hemorragias, fraturas da crista alveolar, lesdes de dentes
ou tecidos moles, bem como obstrucdes das vias aéreas devem ser tratados 0 mais

rapidamente possivel. [20]

Os profissionais e pesquisadores deveriam estudar melhor os efeitos da
demora do tratamento e suas correla¢cdes com os mais variados desfechos clinicos.

Em uma reviséo anterior alguns autores também ndo conseguiram ver evidéncias de
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gue um tratamento mais precoce ou mais demorado poderia ter influéncia sobre o

risco de maior incidéncia de complicagdes. [2]

No que diz respeito as fraturas de zigoma, recentemente alguns autores
comentaram gue o atraso no tratamento cirdrgico destes tipos de fratura parece nao
alterar significativamente a incidéncia de complicacbes como o trismo ou a

assimetria facial de forma tao intensa quanto a outros tipos de complicac¢des. [21]

Para De Lucena et al. a média do tempo de hospitalizacdo da maioria dos
pacientes foi de 4 dias e em 18,9% aconteceu algum tipo de complicagdo. Em geral
nao foram graves, mas foram dependentes da gravidade do trauma sendo as

fraturas que envolviam o maxilar as que mais complicacdes apresentaram. [1]

Alguns fatores tém sido identificados como potenciais desorientadores
(confundings factors) na analise dos efeitos da demora do tratamento de fraturas
como: gravidade e numero de tracos de fratura, localizacéo, envolvimento de fratura
da Orbita, ndo-aderéncia dos pacientes as orientacbes pds-operatérias, idade,
género etnia do paciente, morbidades médicas associadas, estado de saude bucal,
abuso de substancias ilicitas, negligéncia na admisséo hospitalar, técnica operatoria,
variacdes nas habilidades dos cirurgides, medicacdes e posologias diferenciadas de

antibidticos e tipo de diagndéstico imaginolégico empregado. [3]

Alguns autores classicos recomendam que o tempo de espera decorrido entre
0 trauma e o tratamento cirdrgico de fraturas de mandibula seja de no maximo 24
horas. Sabe-se, entretanto, que os hospitais publicos na América Latina de maneira
geral estdo sujeitos a crises econémico-politicas que muitas vezes recebem reducao
nos aportes de recursos financeiros que podem dificultar o acesso a cirurgias

eletivas como o0 sao na sua grande maioria as em traumatologia maxilofacial. [22].

Alguns estudos demonstraram correlacdo da taxa de complicacbes no poés-
operatorio de fraturas de mandibula com o tratamento tardio, porém outros néo

encontraram correlacdo. [23]

Em um estudo realizado nos Estados Unidos da América em 2014 para
discutir as caracteristicas da hospitalizagdo e custo associado ao tratamento de

fraturas de mandibula e concluiram que o custo médio de um paciente hospitalizado
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para tratamento de fratura de mandibula corresponde a $35.804 o que pode
constituir-se em um grande problema de saude publica. [24]

Christensen et al. conduziram um estudo retrospectivo de 3 anos em um
hospital escola em New Orleans (USA) para identificar fatores de risco para o
desenvolvimento de complicacdes maiores apos reducdo aberta e fixacdo interna de
fraturas de mandibula. As complica¢cdes maiores foram definidas como a ocorréncia
de qualquer um dos seguintes eventos: readmissao hospitalar, retorno a sala de
cirurgia e internagdo poés-operatoria prolongada e inesperada. Os autores
identificaram que a maior variavel preditora de complicacdes é a ndo-cooperacao

dos pacientes com uma razéo de chance de 4,79. [5]

Alguns autores mostraram que o tempo decorrido entre o trauma e a reducao
e contencdo de fraturas de mandibula ndo afetam a taxa de complicacbes, o0s
cuidados que seguem padr6es mundiais para o tratamento fraturas de mandibula
consideradas “nao-urgentes" deve julgar o custo-efetividade da demora no
tratamento enquanto se preconiza um periodo de tempo razoavel para levar conforto

e qualidade de vida ao paciente. [3]

Ndo h& também nenhuma evidéncia clinica de que a formacdo de tecido
fibroso possa afetar os resultados clinicos, em relacéo as fraturas mandibulares e
outras fraturas faciais. Sabe-se que o atraso pode aumentar a possibilidade da
deposicdo de tecido fibroso, aumentar o risco de infeccdo devido a uma grande
desvascularizacdo do 0sso, e aumentar o risco de ndo-unido adequada das
estruturas, mas nenhum destes fatores demonstrou ter uma influéncia convincente

no risco de complicagdes. [13, 25]

As fraturas de angulo mandibular estdo mais propensas a apresentar
complicagbes como ma ocluséo ou infecgcdo em indices que variam de 1 a 32%. As
abordagens intra orais podem aumentar o risco de infec¢des porque expde a ferida
as bactérias da boca. Para eles o indice de complicacbes foi maior que outros
estudos porque mais de Y4 dos pacientes nao retornam aos controles pos-

operatorios e soO regressam aqueles que percebem alguma complicacdo. [18]
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Alguns fatores foram identificados na literatura como influentes na demora do
tratamento de fraturas como uso do alcool e intoxicagdo por drogas, quando o
trauma ocorria em horarios ndo comerciais, quando ocorria falhas no diagnadstico,
transferéncias entre unidades hospitalares, ou transporte de um hospital periférico
para um central, imagens radiograficas/tomogréficas ndo adequadas, prioridade
gquando h& pacientes mais traumatizados, instabilidade neurolégica ou
hemodindmica, presenca de doencas sistémicas ou condicdo médica instavel,
edema de tecidos moles, laceracdo da mucosa, coordenacdo com Outros Servigos.
[13]

Para alguns autores percentuais de complicacbes em torno de 20% séo
relativamente altos [1] principalmente quando o trauma atinge regides cranianas e
cerebrais, que pela proximidade do cérebro com o rosto as cargas de choque
durante o trauma atinge o neuro cranio causando danos cerebrais, que irdo
aumentar o tempo de internacdo. A gravidade do trauma no cranio, bem como as
taxas de morbidade e mortalidade, est4 diretamente relacionada com o agente do
trauma. Além disso, a posicdo de supino no momento da cirurgia, reposicdo de
fluidos intra-operatérios e dilatacdo vascular cerebral que ocorre na anestesia geral
podem exacerbar o edema cerebral e afetar negativamente os resultados em

pacientes que apresentam TCE concomitante. [13]

Com abordagens extraorais parece haver, mais complicacdes, especialmente
em alteracdo com a sensibilidade do nervo, tais como danos ao nervo facial e a
presenca de cicatrizes, mas ndo existe uma diferenca estatisticamente significativa.
[18]

Em contrapartida ao tratamento na fase inicial, geralmente é tratado como
um processo agudo e é realizado por pessoas menos experientes, o que pode
representar um risco, que os tecidos ndo estdo preparados para a cirurgia porque
ha restricdo de circulacdo (falta de migracdo de neutréfilos, macrofagos,
fibroblastos e alteragBes vasculares devido a falta de resposta imunoldgica, uma
vez que a maior resposta celular é de 3 a 4 dias ap6s o trauma e, finalmente, o alto

custo da cirurgia, uma vez que é realizado como procedimento de emergéncia. [2].
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Hammond et al. avaliaron retrospectivamente 708 pacientes com fratura de
mandibula que foram tratados em um periodo de 5 anos e observaram que o
intervalo de tempo para a fixagao definitiva ndo causa problemas de complicacdes a

curto ou longo prazo. [4]

Embora Lucca et al. [26] tenham mostrado que habitos nocivos como o0 uso
de drogas, abuso de substancias, possam aumentar as taxas de complicacdes. Lee
et al. ndo observaram correlacéo significativa entre esses fatores. [3]

As fraturas de mandibula tratadas primariamente por fixacdo intermaxilar
combinadas com placas de osteossintese, reducdo aberta e fixacdo interna
mostraram complicacfes em 26% dos casos em um estudo retrospectivo de 426
fraturas. A maioria das complicacfes incluiram parestesia do labio e mento seguidos

pela mal ocluséo, e infec¢cdo de material de sintese. [26,27]

Figura 2.2 - (A) Abertura e remocao de placa (B) Placa de osteosintese (Acervo pessoal)

O manejo de pacientes com trauma facial, depende de varias circunstancias.
Pacientes com traumatismo craniano grave e trauma multiplo ou doencas sistémicas
nao podem ser operados até que estabilizados, 0 que muitas vezes exigem periodos
relativamente longos de tempo. Gordon et al. ndo encontraram relagédo
estatisticamente significativa entre o tempo decorrido do trauma até a resolucéo

cirdrgica e o surgimento de complicacdes. [28]
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Seeman et al. em seu estudo com 335 pacientes verificou que a maior
incidéncia de trauma facial estava associada com agressoées fisicas seguido pelos
acidentes de transito. [29]

Barker et al. mostraram por um estudo retrospectivo de 5 anos analisando
fraturas de mandibular que as complicacdes foram raras. Comentaram que é muito
dificil estabelecer varidveis que possam impactar nos desfechos clinicos. Mostraram
gue na amostra estudada ndo houve relacdo entre complicacdes e tempo para

intervencao cirargica das fraturas. [30]

Para Katasleris et al. [31] é dificil advogar que o tratamento cirdrgico deva ser
urgente particularmente quando as continuas inovagdes em cuidados em
emergéncia permitem aos cirurgibes atrasar os tratamentos quando necessarios
para se evitar desfechos negativos. Porém, estes autores propuseram uma lista de
plantdes de atendimento de emergéncia em cirurgia e traumatologia maxilofacial
para otimizar o uso das salas de cirurgia em hospitais da Inglaterra para o
tratamento cirargico de fraturas de mandibula pelo menos até 24 horas da admisséo
ao servico [31]

Luz et al. [32] em um estudo retrospectivo avaliou possiveis fatores
contribuintes para re-operacdo em pacientes tratados para fraturas mandibulares
com uma fixacdo interna inicial em comparacdo com um grupo de pacientes sem
complicagbes. Encontrou que o abuso de substancias, idade, condicdo dental,
localizacdo da fratura, o grau de fragmentacdo, exposicdo a fratura e o tempo
decorrido entre o trauma e o tratamento inicial eram fatores que influenciaram de

forma significativa a necessidade de re-operacao. [32]

O mesmo grupo de pesquisadores ja haviam reportado que em relacdo as
complicagbes pos tratamento de fraturas de mandibula a ndo-Unido (50%); a
infeccdo do tecido mole associada ao afrouxamento do parafuso ou exposicédo da
placa (35%);a Osteomielite (10%); e retardo de reparo(5%) foram as mais

frequentes. [33]


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/soft-tissue-infection
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteomyelitis
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3 PROPOSICAO

3.1 Objetivo Geral

Realizar um estudo epidemiolégico longitudinal coorte retrospectivo em
pacientes portadores de fraturas faciais no Hospital Publico Eugenio Espejo da
Cidade de Quito no Equador.

3.2 Objetivos especificos

. Determinar se os habitos nocivos, tipo de fratura ou fixacao

influencia a emergéncia de complicacdes

. Determinar se o tempo decorrido desde o trauma até a

resolucao final influencia o aparecimento de complicacdes
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4 MATERIAL E METODOS

Foram analisados longitudinal e retrospectivamente os prontuarios arquivados
entre 2012 e 2016, dos pacientes do Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Eugenio Espejo, na cidade de Quito, no Equador. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres humanos da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Séo Paulo — (CEP-FOUSP) e foi
aprovado em 23 de junho de 2017 sob nimero 2.135.157 (ANEXO A) apds anuéncia

do Servico de Bucomaxilofacial do referido hospital.

4.1 Coleta de Dados dos Prontuarios

Foram coletadas variaveis demograficas dos pacientes como género, idade,
estado civil, procedéncia e escolaridade além de historico pregresso e atual da

saude sistémica e histérico de tabagismo, etilismo ou uso de outras drogas.

Além disso, foram coletados dados referentes a etiologia do trauma, tipo de
fratura, descricdes do diagndstico caracteristicas clinicas, data do acidente/trauma,
data do primeiro atendimento, data da realizacdo do tratamento da fratura, data da
alta do Servigo de Cirurgia Bucomaxilofacial do hospital. Foram colhidas informagdes
guanto a presenca e grau de traumatismo cranioencefalico (TCE) quando associado,
tipo de anestesia (local ou geral), tipo de acesso, se a fixacdo foi realizada por
fixacdo funcional estavel (rigida) ou semirrigida. Foram colhidas ainda informacdes
quanto ao tipo de fratura e histérico de complicacdes elou sequelas, tipos de
tratamento instituidos para correcdo ou resolugdo clinicas como re-operacao,

medicacéao etc.

Apos a coleta, os dados quanto as fraturas foram agrupadas segundo as
regibes da face considerando os tercos superior, médio e inferior e fraturas
panfaciais. Para a regido superior incluimos fraturas Le Fort Ill e as que acometeram

predominantemente: ossos frontais, etmoidais, parietais podendo acometer um ou
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outro osso da regido média. Para a regido média incluimos os casos de fraturas Le
Fort | e Il e as que acometeram predominantemente 0ssos do terco médio: malar,
assoalho de oOrbita, maxila e algum outro osso da regido inferior. Para a regiao
inferior incluimos casos que apresentassem predominantemente as fraturas de
mandibula, mas que podiam apresentam alguma fratura em outro 0sso da regido
média especialmente as fraturas de rebordo alveolar superior. As fraturas panfaciais

eram aguelas que envolviam concomitantemente 0ssos das trés regides da face.

Para verificar posteriormente associacdo entre variaveis categdricas como
habitos nocivos, presenca ou ndo de comorbidades sistémicas, presenca ou nao de
desvio no traco de fratura, associacdo com o tipo de abordagem cirurgica (acesso,
fixacdo) os dados foram subdivididos em: Com Complicagbes (CC) e Sem
Complicacgdes (SC).

4.2 Critérios de inclusao

Foram considerados validos os prontuarios de pacientes no Hospital Eugenio
Espejo do Quito nos anos 2012 a 2016 que apresentassem todos os dados que
medimos necessarios para preenchimento das fichas de coleta quanto a fraturas
gue envolviam exclusivamente os o0ssos da face (esqueleto fixo da face e

mandibula).

4.3 Critérios de exclusao:

Prontuarios com mais de 5 anos ou com auséncia de diagndstico de fraturas
faciais ou que se referiam a casos de pacientes com trauma cranioencefalico,

exclusivamente.
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Prontuarios que ndo continham dados completos quanto a fratura.

Pacientes com fraturas faciais que foram operados por outros servigos que no

sea Maxilofacial

4.4 Analise dos dados

Os dados foram tabulados em planilhas do programa Excel 2016®
(Microsoft® Windows 10.0) e apresentados de forma descritiva (médias; medianas;
desvios-padréo; valores maximo e minimo, erro padrdo e frequéncias). Os dados
das varidveis continuas quanto ao intervalo de tempo (em dias) decorridos entre a
ocorréncia do acidente e as condutas clinicas em relagdo aos subgrupos: com
complicacbes (CC) e sem complicacbes (SC) foram submetidos ao teste de
normalidade Shapiro-Wilks. Os dados mostraram-se ndo-paramétricos e assim foi
aplicado o teste Mann-Whitney. O teste exato de Fisher foi utilizado para se verificar
diferencas entre a frequéncia de uma determinada varidvel e o desfecho
Complicacdo (CC). Foram calculadas as Razdes de Chance, OR (odds ratio). para a
ocorréncia de complicacdes (CC) e ndo complicacdes (SC) considerando intervalos,

entre as condutas clinicas, maiores e menores que 7 dias (uma semana).

Foi elegido um intervalo de confianca de 95% e nivel de significAncia
estatistica p<0.05. Os testes estatisticos foram realizados pelo programa
computacional SigmaPlot para Windows versdo 11.0 Systat Software, Inc. -

Alemanha.
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5 RESULTADOS

O levantamento nos arquivos considerou o periodo entre 01 janeiro de 2012 e
31 Decembro de 2016. Foram revistadas informacdes de 847 prontuarios, 282
prontudrios ndo continham as informacdes béasicas e ndo foram considerados na
amostra final de 565 prontuarios. As tabelas 5.1 e 5.2 apresentam a distribuicdo

demografica e epidemioldgica geral da amostra.

Tabela 5.1 - Distribuicdo da amostra segundo a faixa etaria, género e etnia

Faixa etaria Homens Mulheres Total
(anos) n (%) n (%) n (%)
9-20 92 (82,14) 20 (17.85) 112 (19.82)
21-30 217(87,14) 32 (12.85) 249 (44.07)
31-40 90 (93.75) 6 (6.25) 96 (16.99)
41-50 53 (85.48) 9 (14.51) 62 (10.97)

51-60 16 (66.66) 8 (33.33) 24(4.24)
>60 11(50) 11(50) 22(3.89)

Etnia

Mestico 474(83,89) 85(15.05) 559(98.94)
Indigena 3(0,53) 0 3(0.53)
Negros 2(0,35) 1(0.18) 3(0.53)
Total 479(84.77) 86(15.33) 565 (100)
n(%)
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Tabela 5.2 - Distribuicdo da amostra segundo género, grau de escolaridade, estado civil e causa do
traumatismo

Homens Mulheres Total
(n) (%) (n) (%) n (%)
Estado civil Solteiro 253 (87.24) 37 (12.75) 290 (51.32)
Casado /Unido 208 (82.53) 44 (17.460 252 (44.60)
estavel
Divorciado 15 (78.94) 4 (21.05) 19 (3.36)
Vitvo 3 (75.0) 1(25.0) 4 (0.70)
Total 479 (84.77) 86 (15.33) 565 (100)
Escolaridade Analfabeto 16(66.66) 8(33.33) 24(4.25)
Primario 213(86.58) 33(13.41) 246(43.54)
Secundario 208(85.95) 34(14.04) 242(42.83)
Superior 42(79.24) 11(20.75) 53(9.38)
Total 479 (84.77) 86 (15.33) 565 (100)
Etiologia do Automobilistico 228 (83.82) 44(16.17) 272(48.14)
Trauma (automovel
moto)
automdvel 93 27
moto 135 17
Agressao 145(86.82) 22(13.17) 167(29.55)
Queda 41 (77.35) 12(22.64) 53(9.38)
Projétil (FAF*) 13(86.66) 2(13.33) 15(2.65)
Acidente de 33(94.28) 2(5.71) 35(6.19)
trabalho
Bicicleta 8(66.66) 4(33.33) 12(2.12)
Desportivo 9(100) 0(0) 9(1.59)
NR** 2(100) 0(0) 2(0.35)
Total 479 (84.77) 86 (15.33) 565 (100)

*Ferimento por arma de fogo **NR= N&o reportado

As trés cidades com maior frequéncia de ocorréncia dos traumas foram Quito
(35,75%), Esmeraldas (8.67%) e Santo Domingo (6.9%). Pacientes residentes em
Quito corresponderam a 36,28% do total. As demais ocorréncias foram em cidades
distantes de Quito como: Ibarra, Los Rios, Portoviejo, Cotopaxi, Guayaquil,
Quevedo, Cayambe, Chimborazo etc.

As caracteristicas das fraturas estdo apresentadas na tabela 5.3. A figura 5.1

ilustra de forma gréfica alguns aspectos desta tabela.
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Tabela 5.3 - Distribuicdo da amostra segundo a regido da face e as caracteristicas das fraturas

1/3 1/3 1/3 Panfacial total
Superior Médio Inferior
n (%) n (%) n (%) n (%)
Unilateral 246 (56.03) 36(8.20) 153(34.85) 4(0.91) 439(77.69)
Bilateral 33(26.19) 26(20.63) 62(49.20) 5(3.96) 126(22.30)
Total 279(49.38)  62(10.97)  215(38.05) 9(1.59) 565(100)
Com desvio 275(50.0) 61(11.09)  205(37.27) 9(1.63) 550(97.34)
Sem desvio 4(26.66) 1(6.66) 10(66.66) 0(0) 15(2.65)
|
Total 279(49.38) 62(10.97) 215(38.05) 9(1.59) 565(100)
|
Associacdo com outras fraturas no corpo
Sim \ 44(57.14) 5(6.49) 26(33.76) 2(2.59) 77(13.62)
N&o 235(48.15) | 57(11.68) @ 189(38.72) 7(1.43) 488(86.38)
|
Total 279(49.38) = 62(10.97) @ 215(38.05) 9(1.59) 565(100)
Associacao com Traumatismo Cranioencefélico (TCE)
Sim |
Grau | 51(56.66) 11(12.22) 25(27.77) 3(3.33) 90(15.92)
Grau I \ 17(73.91) 2(8.690 3(13.04) 1(4.34) 23(4.070
Grau I 19(67.85) 3(10.71) 4(14.28) 2(7.14) 28(4.950
N&o \ 192(45.28) 46(10.84) 183(43.16) 3(0.70) 424(75.04)
Total \ 279(49.38) 62(10.97) 215(38.05) 9(1.59) 565(100)

Das 215 fraturas na regido inferior 195 (90%) envolviam exclusivamente a mandibula.

56 destas fraturas foram bilaterais e 185 apresentavam desvio. Em 164 casos nao ocorreu

traumatismo cranio encefalico associado.
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Figura 5.1 - Representagdo grafica da distribuicdo dos casos segundo regido da face e o tipo de
fratura
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Quanto as abordagens das fraturas foram consideradas aspectos clinicos do
tratamento como o tipo de anestesia, 0 acesso extra ou intra oral e o tipo de fixacéo.

A distribuicdo dos casos segundo a regido da face esta apresentada na tabela 5.4.
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Tabela 5.4 - DistribuicAo da amostra segundo a regido das fraturas e a abordagem do
tratamento

1/3 Superior 1/3 1/3 Total
Médio Inferior Panfacial

Anestesia
Geral 267(54.48) 56(11.42) 158(32.24) 9(1.83) 490(86.73)
Local 12(16.0) 6(8.00) 57(76.0) 0(0) 75(13.27)
Abordagem
Extra oral 170(46.07) 31(8.40) 159(43.08) 8 (2.43) 369 (65.54)
Intra oral 52(50.98) 16(15.68) 34(33.33) 0(0) 102(18.05)
Ambas 57(61.70) 15(15.95) 21(22.34) 1 (0) 94(16.50)
Fixacao
Estavel (FR) 273(51.50) 60(11.32) 188(35.47) 9(1.70) 530(93.81)
Semirrigida 5(15.62) 2(6.25) 25(78.13) 0(0) 32(5.66)
Ambas 1(33.33) 0(0) 2(66.66) 0(0) 3(0.53)

Os prontuarios continham informagcfes quanto ao estado de saude dos

pacientes e do total (n=565) 11,15% (n=62) apresentam historico de alguma
comorbidade. Destes 62 prontuarios, 28.58%, dos pacientes relataram hipertenséo

arterial, diabetes, cardiopatias, hipotireoidismo e algumas destas doencas

associadas. No critério outras, 71,42% destes pacientes apresentavam historia de
depressdo, Ulcera gastrica, febre reumatica, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA) isoladamente ou associadas com outras comorbidades. A

distribuicdo destes casos esta apresentada na figura 5.2.
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Figura 5.2 - Representacao grafica da distribuicdo das comorbidades

/s

B Hipertensos M Diabéticos M Cardiacos M Hipotieroidismo M Qutras

Em relacdo ao histérico de habitos nocivos 383 (67.78%) pacientes
negavam possuir habitos nocivos. Dos 32% de pacientes com relato de habitos
nocivos, 106 (50%) relataram ser exclusivamente alcoolistas, 15 (2.65%)
exclusivamente tabagistas, 4 (1.88%) eram toxicodependentes excluindo o tabaco,
0s 45.47% restantes apresentavam histérico da associacdo de um ou mais habitos

nocivos.

No total de prontuarios (n=565) foram reportados 136 casos de pacientes
(24%) com 144 complicacdes, alguns casos apresentavam mais do que uma
complicagéo. As mais comuns foram a exposi¢cao de placas de fixacdo seguida de
complicacdes oculares como diplopia, ptose palpebral, entrépio e hemorragias
subconjuntivais. Dentre as complica¢cdes neuro sensoriais estavam os casos de
hipoestesia, disestesia, paresia e paralisia de nervos faciais. Complicacdes
identificadas como outras incluiam: rinorreia, amnesia, comunicac¢des buco
sinusais, hipoacusia e hiposmia. A figura 5.3 ilustra a distribuicdo das
complicacgoes.
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Figura 5.3 - Representacéo grafica da distribuicdo das complicagbes (n=144)
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Dos 136 prontuarios reportados de complica¢cdes em 32 (23,5%) o tratamento
foi a re-operagdo (nova intervencdo cirargica), em 53 (38,9%) foram aplicadas
medidas locais e prescricdo de analgésicos, antibioticos e administracdo local de
corticéides e 17 (12,5%) casos foram encaminhados para inter consulta com
Neurologia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia nos restantes 25% foram aplicadas
fisioterapia local. Dos 195 casos de fraturas, exclusivamente, na mandibula 37
(18,9%) casos apresentaram complicacdes. Sendo que a exposi¢do de placas, o
trismo e mal oclusdo foram as principais complica¢cdes. Doze casos necessitaram de
nova cirurgia (6,15%).

Considerando o intervalo de tempo (em dias) decorrido entre a ocorréncia e
as condutas: acidente/traumatismo até o primeiro atendimento no Servico de
Cirurgia bucomaxilofacial; primeiro atendimento até tratamento da fratura e do
tratamento até a alta do servico as fraturas que acometeram o terco superior foram
as com maior intervalo. Os dados completos e separados pelas regides estédo
apresentados na tabela 5.5 e 5.6.
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Tabela 5.5 - Distribuig&o dos intervalos (dias) entre as condutas

Ocorréncias/ n média+DP Mediana Max Min
condutas (dias) (dias) (dias) (dias)
Acidente/Buco 565 14.93+31.67 3 305 0
Buco/Tratamento 565 6.90+9.17 5 83 0
Acidente/tratamento 565 6.90+9.18 5 83 0
Tratamento/alta 565 6.52+22.15 2 375 0
Acidente/alta 565 28.29+38.79 15 390 1

Tabela 5.6 - Distribuicdo da amostra segundo a regido da fratura e o intervalo de tempo (dias) entre a
ocorréncia e as condutas clinicas

1/3 superior n MédiatDP  Median Erro Max Min 25%  75%
(dias) a padréo
Acidente e 279 19.70+40.5 3 2.428 305 0 1 20.5
Admissdo CMF 5
Admissdo CMF e 279 6.104+6.36 5 0.381 43 0 1.25 | 9
Tratamento
Tratamento e Alta 279 8.11+29.47 2 1.765 375 0 2 4
Acidente e Alta 279 33.91+49.5 15 2.97 390 1 11 35.7¢
6
1/3 médio n MédiaxtDP @ Median Erro Max Min 25% | 75%
(dias) a padréo
Acidente/Admissa 62 15.29+28.3 3 3.602 154 0 1 18
o CMF 6
Admissao 62 7.161+11.5 5 1.469 83 0 2 7
CMF/Tratamento 7
Tratamento /Alta 62 4.21+5.84 2 0.742 36 0 2 4
Acidente e Alta 62 26.66+29.6 14.5 3.76 164 1 14 20.75
4
1/3 inferior n MédiazDP | Median Erro Max Min 25% 75%
(dias) a padréo
Acidente/Admisséao 215 8.87+14.40 3 0.982 95 0 1 10
CMF
Admissao 215 7.763+11.4 5 0.78 81 0 1 9
CMF/Tratamento 4
Tratamento /Alta 215 5.265+12.2 2 0.833 129 0 1 3
1
Acidente e Alta 215 21.89+20.8 14 8.50 129 1 8.50 | 27.50
6
Panfacial MédiatzDP Erro Max Min 25% 75%
(dias) Median | padréo
a
Acidente/Admisséao 8.89+9.35 7 3.116 31 1 1.75 11
CMF
Admissao 5.889+4.81 5 1.602 15 0 1.75 9.25
CMF/Tratamento
Tratamento /Alta 3.444+1.42 | 3 0.475 6 2 2 4.25
Acidente e Alta 18.22+6.86 @ 18 2.28 33 11 15 19
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O intervalo de atendimento entre o trauma e o tratamento definitivo na buco além
de 1 semana afetou significativamente a ocorréncia de complicagbes (OR=0.301,;
IC=0.170-0.536, p=<0.001). Os intervalos para além de uma semana: entre o acidente e
a admissdo no servico de bucomaxilo entre o atendimento no Servico e o tratamento
definitivo, entre o tratamento e alta e a data do acidente e da alta ndo afetaram
significativamente a ocorréncia de complica¢cdes (Tabela 5.7).

Independente da regido da fratura e considerando os grupos com complicagbes
(CC) e os sem complicagBes (SC), ndo houve diferenca significativa entre a média de
dias decorrido entre o acidente/admissdo na bucomaxilo (p=0.27) e entre admissao no

servico de bucomaxilo e o tratamento da fratura (p=0.20).

Tabela 5.7 - Frequéncia da ocorréncia (CC) ou nado (SC) de complica¢des entre as condutas clinicas
entre intervalos menores e maiores que uma semana

Ocorréncias e Ocorréncia de < > OR* P
condutas clinicas | complicagdes semana semana (Intervalo de
n (%) n (%) confianga 959
Acidente/Buco Sim (CC) 89(23.86%) 47(30.92%) 0.700 0.953
N&o (SC) 284(76.13%) 105(69.08%)(0.461-1.064)
Buco/Tratamento Sim (CC) 93 (23.01) 43(26.7%) 0.821 0.414
Nao (SC)  311(76.98%) 118(73.29%) (0.540 -1.248)
Acidente/tratamento Sim (CC) 15(10.7%) 121(28.47% 0.301 <0.001
Nao (SC) 125(89.3%)) 304(71.52%) (0.170-0.536)
Tratamento/alta Sim (CC) 116(26.32%)  20(27.02%) 0.835 0.623
Nao (SC)  375(76.21%)  54(72.97%) (0.480 -1.453)
Acidente/alta Sim (CC) 184(76.03%) 245(75.85%) 1.010 0.961
Nao (SC) 58(23.96%)  78(24.14%) 0.684-1492

*OR=0dds Ratio calculado pelo x* significativo quando p<0.05
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A média de dias decorridos entre 0 acidente e a alta do tratamento para aqueles que
nao apresentam complicacdes foi de 25,7+1,45 e para 0S que apresentaram
complicacbes 36,47+4,95. Nao houve diferenca significativa (p=0.25) entre o
intervalo de dias decorrido do acidente até a alta do tratamento para o desfecho com
complicagéo (CC).

Para verificar se houve diferenga entre o intervalo de dias entre as condutas
entre CC e SC foi considerada a maior média do intervalo entre as condutas
ocorridas nas fraturas do terco superior como limite de corte para filtrar os dados. A

tabela 5.8 apresenta essas diferencas entre os intervalos de tempo.

Tabela 5.8 - Diferenca entre o intervalo de tempo (dias) entre ocorréncia e as condutas clinicas
quanto aos subgrupos com (CC) e sem complicacdes (SC)

Intervalo de tempo Valor de p
(dias)(médiatDP)
Acidente/Admissdo = Com complicagdes 17.11+41.18
Buco
0.26
Sem Complicacdes 14.22+28.01
Admisséo Com complicacdes 6.91+7.00
Buco/Tratamento
0.20
Sem Complicacdes 6.82+9.82
Tratamento /Alta Com complicagdes 12.43+41.02 0.24
Sem Complicacdes 4.65+10.08
Acidente/alta Com complicacbes 36.47+57.66 0.25
Sem Complicacbes 25.70£30.10

Teste Mann-Whitney — significativo quando p<0.05
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A variaveis habitos, presenca de desvio no traco de fratura, acesso cirdrgico,
tipo de fixagao, presencga ou ndo de comorbidades e tipo de anestesia utilizado nao

mostram diferenca significativa na proporcdo de ocorréncia de complicacdes. Os

dados estdo apresentados na tabela 5.9.

Tabela 5.9 - Diferencas entre as frequéncias das variaveis independentes e o desfecho
"complicacbes”

Variaveis Com complicacdes P
(n)
Presentes 45
Habitos nocivos 0,49
Ausentes 91
Presente 135
Desvio 0.41
Ausente 1
Extra Oral 61
Abordagem Intra oral 44 0,07
Ambas 30
Funcional estavel
Fixagao (Rigida) 130
Semirrigida 5 0.19
ambas 1
Presente 10
Comorbidades 0,22
Ausente 126
Geral 125
Tipo de anestesia 0.07
Local 11

Teste Exato de Fisher significativo quando p<0.05
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O ano de 2015 foi o ano que mostrou maior indice de complicagfes no
quinquénio avaliado. A distribuicdo do levantamento dos casos no periodo do

estudo esta apresentada na figura 5.4.

Figura 5.4 - Distribuicdo do numero de casos com relatos de complicactes e relagdo ao total de
casos atendidos anualmente no Servi¢o de Cirurgia Bucomaxilofacial
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6 DISCUSSAO

O levantamento do perfil epidemioldgico das fraturas faciais que ocorreram no
Servigo de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Eugenio Espejo na
cidade de Quito possibilitou quantificar e qualificar, de forma inédita no Equador, os
diferentes niveis de complexidade dos traumatismos em face no periodo de 2012 a
2106. Cabe mencionar que neste Hospital foi feito mais para atencdo aos adultos,
foram descartados 282 prontuarios devido a falta de dados, isto porque o primer
ano do estudo nao tinham um formato estabelecido, logo mudou a outro formato que
os residentes ndo conheciam, além de que ndo existe a especialidade cirurgia

bucomaxilofacial nas provincias, devido a isto houve dados incompletos.

Mostramos que os indices epidemioldgicos deste tipo de trauma foram muito
semelhantes ao que ocorre em outros servicos pelo mundo [9,10]. A causa principal
aqui foram os acidentes de transito seguidos pela agresséao fisica. Alguns estudos
[24 e 30] contrastam com esses resultados pois as agressoes fisicas suplantam os
dados de acidentes de transito, mas estdo totalmente associados a regidées onde as
leis de transito sdo mais rigorosas e mais respeitadas. Os casos foram
predominantemente no sexo masculino, entre jovens por volta de 25 anos e com
baixa escolaridade. [32,33,34]

Neste levantamento a regidao da face mais acometida foi o terco superior,
principalmente fraturas do complexo orbitario zigomatico (56,03%). Como a maioria
dos pacientes eram jovens a presenca de comorbidades sistémicas foi muito baixa
sendo que a mais prevalente foi a hipertensdo arterial. A maioria das farturas foi
unilateral, com desvio e em 87% dos casos ndo estavam associadas a outras
fraturas em outros ossos do corpo e 75% delas ndo estavam associadas a

traumatismos cranio encefalico.

O Hospital estd situado na capital do equador na cidade de Quito.
Observamos que a maioria (64%) dos acidentes ndo ocorreram em Quito e a maioria
dos pacientes também ndo eram residentes em Quito (63,7%). A distancia, em
alguns casos de 112 a 428km, pode ter influenciado ou dificultado o retorno e o

atraso dos pacientes para a realizagdo do tratamento definitivo das fraturas. Em
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muitos destes casos 0 que estava sendo tratado provavelmente eram as sequelas e
nao mais as fraturas. Podemos inferir nesses casos que a intervencao para
tratamento definitivo da fratura ficou mais complicada e com maiores riscos de

desfechos nao satisfatorios.

Realizamos duas andlises para verificar se o intervalo de tempo entre as
condutas poderia influenciar o aparecimento de complicagcdes. Em primeira analise
foi considerada a variagdo da média dos dias entre as condutas nos grupos com
complicagbes e sem complicacbes e ndo encontramos diferencas significativas como
outros autores ja haviam reportado. [3,29,31] Mas, analisando o nimero de casos de
complica¢Bes subdivididos em nos grupos de condutas quanto ao intervalo menor e
maior que uma semana encontramos que existem 70% de chances de ocorrer
complicagbes naqueles pacientes que levaram mais tempo para serem submetidos
ao tratamento definitivo. O que difere dos resultados de alguns [24] mas corroboram
com os resultados encontrados por outros pesquisadores com intervalos mais curtos
de 72 horas. [2, 21]

Y

Este aspecto de atencdo a saude deve ser considerado de relevancia em
iniciativas de melhoria no servigco publico. Deve ser um fator norteador e motivador
para a criacdo de novos servicos de atencdo basica, secundaria e de atendimento
terciarios regionalizado na especialidade. A pesar de que nado foi um dado
estatisticamente significativo, em 2015 aumentaram as complicacbes devido a que

mudaram as politicas governamentais e ndo tinham matérias para trabalhar.

A maior parte das complicagdes aqui ndo foram graves, mas com certeza
implicaram em um aumento de custos hospitalares pois grande parte delas
necessitou uma nova intervencao cirargica. Aqui verificamos que a maioria das
complicacbes estava associada a exposicdo de placa, seguida de disturbios
oculares e neurossensoriais enquanto outros estudos [4, 28,] mostram que a mal
oclusdo, a hiposensibilidade e a infec¢cdo foram mais frequentes. E certo que muitos
estudos se concentraram apenas em fraturas de mandibula, nesse estudo pioneiro,
tentamos englobar todos os tipos de fratura para termos uma analise mais ampla do

nosso perfil e posteriormente individualizarmos para os diferentes tipos de fraturas.

Enquanto outros estudos indicaram que sao fatores de risco para a ocorréncia

de complicagbes em fraturas de maxila como o abuso de alcool e tabaco [29], Luz et
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al. [32], n6s ndo encontramos esta associacdo considerando todos os tipos de

fraturas.

Hermund et al. [2] mostrou que existem vantagens no tratamento cirirgico
precoce das fraturas. O risco de infeccdo é minimizado, a inflamacdo ainda é
bastante reduzida o que facilita a intervencdo cirargica e diminui o periodo de
internagcd@o hospitalar. Entretanto, a cirurgia de emergéncia tem mais oportunidades
de serem executadas por pessoal menos experiente e fora dos horarios habituais do
hospital o que pode representar risco aumentado para complicagdes.

Vimos que mesmo em servigos de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial
de paises desenvolvidos com IDHs muito superiores (0.94 — 0,98) como Estados
Unidos Inglaterra e outros paises da Europa existem uma preocupacdo de se
minimizar os riscos de complicacdes e suas implicagcbes com custos hospitalares e
com a qualidade de vida dos individuos [3,5, 30,31]. Muitos destes autores
mostraram que investimentos e melhor gestdo estdo implicados como variaveis
importantes para qualidade do atendimento e do servico prestado pela

especialidade.

Observamos que houve um aumento do nimero de casos de complicacbes
em 2015 e talvez este fato tenha ocorrido pela alteracdo nas politicas do governo,
falta de material suficiente para atender aos pacientes e a implementacdo deum
prontuério eletrénico ao qual os residentes ndo estavam ainda familiarizados em seu

preenchimento adequado.

Obviamente, nos casos em que ndo houver risco de morte ou emergéncias
que estejam agravando o estado de saude dos pacientes, deve-se dar preferéncia
para o atendimento o mais precocemente possivel para diminuir as chances de

complicagles e sequelas pds-operatorias.

As limitacbes dos estudos retrospectivos sdo bem conhecidas e incluem
vieses de selecdao e a imprecisbes das informacbes anotadas nas fichas e
prontuarios clinicos. Embora tenhamos tentado controlar o viés de selegdo pela
definicdo cuidadosa de critérios de inclusdo e exclusdo os prontuarios incompletos
sdo desafiadores e mais de 30% deles foram desconsiderados na analise.

Obviamente, qualquer dado néo reportado ndo poderia ser incluido.
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Considerando a importadncia de estudos epidemiolégicos para o0
aprimoramento de politicas publicas de saude, sugerimos que futuros estudos
prospectivos sejam desenvolvidos. O uso de fichas clinicas de coleta elaboradas a
para uma coleta padronizada de informacdes, de facil preenchimento, mas com
informacgdes relevante e completas com acompanhamento a longo termo poderia
mostrar melhor se h4 ou n&o fatores independentes que influenciam em maior ou
menor grau os indices de complicaces. Poderiam ser incluidos nos dados de coleta
0 nivel de experiéncia do residente ou profissional como tempo de atividade no
servico no primeiro atendimento e nos atendimentos posteriores, tipos das placas de

sintese utilizadas por exemplo.
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7 CONCLUSOES

Nos limites deste estudo podemos concluir que:

- Na&o houve associacdo de histérico de habitos nocivos, presenca de
desvio no traco de fratura, tipo de abordagem e fixacdo das fraturas
existéncia ou nao de comorbidades com o risco de ocorréncia de

complicagodes.

- As razdes de chance de ocorréncia de complicacbes sdo maiores
quando o tempo entre o trauma e o tratamento definitivo da fratura

ultrapassa uma semana.
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