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RESUMO

O trauma ocular é uma condicdo relativamente frequente em Servicos de
atendimento a Urgéncia e Emergéncia, estando muitas vezes associado a
fraturas do esqueleto facial. Este estudo tem o objetivo de avaliar a prevaléncia
de lesdes oculares em vitimas de trauma facial envolvendo a maxila e/ou
complexo zigomatico-maxilar. E um estudo do tipo prospectivo, transversal, em
pacientes que deram entrada no Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial do Hospital de Emergéncia e Trauma - Senador Humberto
Lucena (Jodo Pessoa - PB), durante o periodo de maio a outubro de 2009. A
amostra consistiu em 100 pacientes com idade média de 32,54 anos. A
etiologia mais frequente do trauma foi acidente motociclistico (41%), seguido
por agresséo fisica (14%). O tipo de fratura mais frequente foi do complexo
zigomatico-maxilar, tendo o grupo 1: 26 pacientes e o grupo 2: 20. Quanto as
fraturas de maxila, as Le Fort | corresponderam a 8, Le Fortll a4 e Le Fort Il a
10. Os pacientes com fratura e lesdo ocular concomitante representaram 83%
de todos os pacientes com lesao ocular. Hemorragia subconjuntival foi a les&o
ocular mais frequente (43%), seguida por diminuicdo do reflexo pupilar (5%),
diminuicdo da acuidade visual (5%) e diplopia (2%). Concluiu-se que o trauma
facial envolvendo maxila e complexo zigomatico-maxilar associado a fratura
dessas estruturas aumentam a prevaléncia de lesdes oculares.

Palavras-chave: Traumatismos oculares; traumatismos faciais; fraturas

maxilares, fraturas zigomaticas.



ABSTRACT

Ocular trauma is a relatively frequent condition in Urgency and Emergency
Services, being many times associated to facial skeleton fractures. This study
aims to evaluate the prevalence of ocular lesions in patient victims of facial
trauma involving maxilla or zygomaticomaxillary complex. This is a prospective,
cross-sectional study, composed of facial trauma victims subjects admitted to
an Oral and Maxillofacial Surgery Service of Emergency and Trauma Hospital -
Senador Humberto Lucena (Jodo Pessoa - PB), from may to october 2009. The
sample consisted of 100 patients. The mean age was 32,54 years. The most
common etiology of trauma was motorcycle accident (41%), followed by
physical aggression (14%). The most commom type of fracture was
zygomaticomaxillary complex fracture, 26 patients in group 1 and 20 in group 2
and the prevalence of maxillary fractures was Le fort 1 in 8, Le Fort Il in 4 and Le
Fort Ill in 10 patients. Presence of fracture and concomintant ocular lesion
represented 83% of all patients with ocular lesion. Subconjunctival hemorrhage
was the most common lesion (43%), followed by Lack of the pupillary reflex
(5%), reduction visual acuity (5%) and diplopia (2%). Facial trauma involving
maxilla and zygomaticomaxillary complex associated to fractures of these
structures increases the prevalence of ocular lesion.

Keywords: Eye injuries; facial injuries; maxillary fractures; zygomatic fractures.



FIGURA 1
FIGURA 2
FIGURA 3

FIGURA 4
FIGURA 5

FIGURA 6
FIGURA 7
FIGURA 8

FIGURA 9

FIGURA 10

FIGURA 11

FIGURA 12

LISTA DE FIGURAS

Ossos que compdem as paredes da orbita .......................
Seccéo transversal do globo ocular .............cccoeeiiiiiiniiine.
Vista superior de secc¢édo transversal da érbita - musculos
EXIra-0OCUIareS ......ooeviiiiiiee e
Fraturade maxilaLe Fort LIl e I ....coovviieniiiie
Fraturas simples (ndo cominutivas) do complexo
ZIgOMALICO MAXIIAr ...
Fratura cominutiva do complexo zigomatico maxilar ..........
Tabela “E” de Snellen ...
Exemplo de paciente apresentando fratura do CZM grupo
1 do lado direito (paciente 10), apresentando
movimentagao ocular sem restricdes, equimose e edema
periorbital leve bilateral. Observa-se normalidade nas
diferentes direcbes cardeais: direita, esquerda, para cima
€ PAra DaIX0O ..oeeeeei s
Radiografia Hirtz (a esquerda) da paciente 10,
demostrando perda da projecdo antero-posterior do CZM
direito e fratura do arco zigomatico e mento-naso (a
direita), demonstrando  hemossinus, solugdo de
continuidade do pilar fronto-zigomatico, zigomatico-maxilar
e bordo inferior da orbita, caracterizando uma fratura do
complexo zigomatico-maxilar do grupo 1 ..........cooevvvviennnnnnn.
Hifema em olho direito do paciente 51, que apresentava
fratura do complexo zigomatico-maxilar direito, grupo 1 .....
Paciente 41, apresentando hemorragia subconjuntival e
diminuicdo da movimentagdo ocular do olho direito em
tOdas @S VEISOES ....oooeeieeeeeeeie e
Radiografia mento-naso do paciente 41, demonstrando
solugédo de continuidade das margens inferior e lateral da
orbita direita, com deslocamento do complexo zigomatico-

maxilar (fratura do CZM grupo 1) ......ccccevmimiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee,

22
29
30

30
33

44

44

46

48



FIGURA 13

FIGURA 14

Tomografia computadorizada, do paciente 41, em cortes
axiais, demonstrando hemossinus e deslocamento do
complexo zigomatico-maxilar direito ..............cceeeeeeeiiiiininnnn.
Tomografia computadorizada, do paciente 41, em cortes
coronais, demonstrando auséncia de encarceramento da

musculatura extra-ocular ou gordura orbital ......................



QUADRO 1
QUADRO 2

QUADRO 3
QUADRO 4

LISTA DE QUADROS

Musculos extra-oculares e suas inervagoes ....................

As diversas posigdes do globo ocular e as agbes dos

musculos extra-oculares correspondentes ......................

Subtipos de lesdes oculares ...........oooeeeieiiiiiiiiiieeeeeeei.

Distribuicdo da quantidade de casos entre os subtipos de

lesdes oculares

22

39
40

50



GRAFICO 1

GRAFICO 2

GRAFICO 3

GRAFICO 4

GRAFICO 5

LISTA DE GRAFICOS

Porcentagem de pacientes do género feminino e
masculino da amostra ...
Porcentagem dos fatores etiologicos de trauma facial
envolvendo maxila e complexo zigomatico-maxilar ..........
Porcentagem de pacientes vitimas de trauma facial em
regido de maxila e complexo zigomatico-maxilar com e
SEM fratura ..o
Distribuicdo das lesdes oculares em pacientes com e
SEM fratura ...
Distribuicdo dos pacientes apresentando fratura facial e
lesdo ocular concomitante, em porcentagem, de acordo

com o subtipo de fratura ...

42

43

43

45

45



TABELA 1

TABELA 2

LISTA DE TABELAS

Correlagcdo entre género, idade, causa, presenca de
fratura, lesdo no tecido mole e leséo ocular ......................
Correlagdo entre presenca de fratura 0ssea e género,

idade, causa e lesdao de tecidomole ........ccoveeeveeviiiiennenn...

50



LISTA DE ABREVIATURAS

AV - Acuidade Visual

CZM - complexo zigomatico-maxilar
D - Direito

E- Esquerdo

FAF - Ferimento por arma de fogo
HSC - Hemorragia subconjuntival
LF - Le Fort

m. - Musculo

mm. - Musculos

n. - Nervo

OD - Olho direito

OE - Olho esquerdo



GLOSSARIO

ABDUCAO — movimento do globo ocular para o lado temporal.
ADUCAO — movimento do globo ocular para o lado nasal.
AMAUROSE - cegueira.

COMMOTIO RETINAE - opacidade da retina, devido a lesdo dos
fotorreceptores.

DIPLOPIA — percepgao de duas imagens de um mesmo objeto.
ENOFTALMO - retragéo do globo ocular na oérbita.

EXOFTALMO - protus&o anormal do globo ocular.

HIFEMA — presenga de sangue na camara anterior do globo ocular.
HIPOESTESIA — diminuigao da sensibilidade.

IRITE - inflamacgao da iris.

LEUCOCORIA - condicdo em que a pupila aparece branca.
MIDRIASE — aumento do tamanho da pupila.

MIOSE - diminuicdo do tamanho da pupila.

PARESTESIA — sensacgao cutanea subjetiva (formigamento), vivenciadas na
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PTOSE - queda da palpebra superior.
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1.  INTRODUGAO

O trauma ocular € uma condi¢cado relativamente frequente em Servicos de
atendimento a Urgéncia e Emergéncia, estando muitas vezes associado a fratura de
terco médio da face envolvendo a maxila, o complexo zigomatico-maxilar (CZM) ou
regides internas da orbita. Essas lesbes traumaticas sdo diretamente relacionadas
com a severidade do trauma e o grau de comprometimento anatébmico e tém o
potencial de causar alteragdes da acuidade visual (AV), levando a privagéo parcial
da visdo, a amaurose ou a restricdo dos movimentos oculares.

Vitimas de trauma facial com suspeita de lesdo ocular necessitam de uma
abordagem adequada para um diagnodstico preciso, com base na histéria do
mecanismo da lesdo, energia e diregdo do impacto, além da realizagdo de um
exame clinico abrangente para identificar as estruturas comprometidas, incluindo,
portanto, avaliagao funcional da visdo e movimentagéo do globo ocular.

Os elementos da propedéutica oftalmologica basica consistem no exame
externo do globo ocular, avaliagdo da motilidade ocular, da acuidade visual e é
concluido com o exame das estruturas oculares internas, além de exames
radiograficos convencionais e, quando necessario, complementados por tomografias
em norma coronal e axial de alta resolugcdo (MATURO, LOPES, 2008; POPAT,
DOYLE, DAVIES, 2008; ROBBINET, KAHN, 2008; RODRIGUES, 1996).

A prevaléncia dos traumatismos com fraturas orbitais € menor do que em
fraturas dos ossos nasais e em mandibula, mas ainda é considerada alta. Uma vez
detectada alteragcdo da normalidade do globo ocular ou de anexos oculares, deve-se
consultar o oftalmologista para elaboracdo de um tratamento multidisciplinar. E de
fundamental importancia padronizar o exame oftalmolégico em pacientes com
fratura de oOrbita, tanto para o progndstico visual, quanto para diminuir as sequelas
no globo ocular. (FELIX; VITAL FILHO; FREITAS, 2006).

Os dados sobre a incidéncia, etiologia, idade e género relacionados a essas
fraturas variam, principalmente, devido as condi¢bes sociais, econdmicas e
educacionais das amostras consideradas. Entretanto, a maioria dos estudos indica
uma predilecdo ao género masculino, com proporgdes de aproximadamente 4:1 em
relagdo ao género feminino. As causas sao bastante variadas, incluindo agressdes
fisicas, acidentes automobilisticos, queda de nivel, acidentes de trabalho e
esportivos (GOMES, 2004).
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Fraturas do complexo zigomatico-maxilar ou Le Fort (LF) podem resultar em
deformidades estéticas e funcionais, sejam elas motoras ou sensoriais, como
enoftalmo, encarceramento dos musculos (mm.) oculares e diplopia persistente. O
acompanhamento oftalmoloégico € geralmente recomendado e tem como objetivo
apurar lesbes oculares (MATURO, LOPES, 2008; ZHOU, FAN, XIAO, 2007).

Uma vez que pode existir a associagdo entre fratura zigomatico-maxilar e
lesdo ocular, devido as caracteristicas do trauma, € necessario que exista uma
consciéncia clinica por parte dos profissionais que integram a equipe multidisciplinar
de um Servico de Emergéncia e Urgéncia, principalmente os Cirurgides Buco-
Maxilo-Faciais, da necessidade de avaliagcdo oftalmolégica preliminar desse tipo de
paciente (KIRKPATRICK, 2006; BARRY et al, 2008).

A avaliacdo dos olhos e da via de conducdo da visdo no paciente
politraumatizado com injurias craniofaciais concomitantes pode ser muito dificil.
Embora, lesdes oculares sejam comuns no trauma facial, lesées que apresentam
risco potencial de comprometimento da acuidade visual sdo pouco frequentes e
podem estar associados a mecanismos de trauma especificos (PERRY, MOLTRAY,
2007).

Algumas lesdes que conferem risco em potencial da fungéo visual requerem
diagnodstico precoce e tratamento imediato, mas ao mesmo tempo isso ndo pode
interferir em quaisquer investigagbes diagnodstica em curso ou na estabilizacdo do
paciente politraumatizado. Edema progressivo e algumas intervengdes terapéuticas,
podem prejudicar a realizagdo de um exame clinico satisfatorio, destacando a
necessidade desse tipo de avaliacdo o mais cedo possivel. Em muitos casos, a
avaliacao inicial encontra-se limitada, principalmente por estado de consciéncia
alterado, como em pacientes confusos, agitados ou n&o responsivos (PERRY,
MOLTRAY, 2007).

O exame oftalmologico inicial, teoricamente, deveria descartar a possibilidade
de lesbes que pdéem em risco a visdo ou que necessitem de cirurgias ou
procedimentos de Urgéncia. O exame oftalmolégico mais detalhado pode ser
realizado em um segundo tempo, quando o paciente estiver com melhores
condigdes gerais de saude (PERRY, MOLTRAY, 2007).

Essas injurias, quando nado tratadas, podem resultar em perda da visdo
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definitiva ou fungdo ocular prejudicada. O imediato reconhecimento da injuria
oftalmologica é importante em casos de fraturas do terco médio da face por diversas
razdes. Primeiro, algumas condigdes podem necessitar ter prioridade sobre o
tratamento da fratura do terco médio da face. Segundo, o reparo da fratura na
presenga de uma injuria ocular ndo detectada (ex. ruptura do globo, descolamento
de retina) pode levar a uma exacerbagdo dessa injuria, resultando em piora do
quadro. Terceiro, o reconhecimento da extensdo de uma possivel irreversibilidade
de uma injuria ocular & crucial no pré-operatorio, do ponto de vista médico-legal,
para evitar que o procedimento de correcao da fratura possa ser interpretado como

um fator etioldgico no comprometimento visual permanente (JAMAL et al., 2009).

Portanto, em busca de uma melhor elucidagédo sobre o tema, este estudo tem
o objetivo de avaliar a prevaléncia de lesbes oculares em pacientes vitimas de

trauma facial envolvendo a maxila ou complexo zigomatico-maxilar.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA ORBITA E COMPLEXO ZIGOMATICO-MAXILAR

2.1.1 Estruturas Osseas

A orbita é formada por quatro paredes que possuem espessuras que variam
consideravelmente, o bordo supero-lateral e inferior tendem a ser mais espessos,
enquanto as por¢des Osseas posteriores ao bordo e a parede medial tendem a ser
finas (< 1mm). No assoalho da ¢6rbita, 2,5 a 3 cm posteriormente ao bordo inferior,
encontra-se a fissura orbital inferior que se converte a frente no canal infra-orbital,
abrindo-se no forame infra-orbital 5 mm abaixo do bordo infra-orbital. A fissura orbital
superior divide a asa maior e menor do esfendide, e € o limite do teto com a parede
lateral da orbita; e no apice orbital encontra-se o forame 6ptico (OCHS, 2004).

O complexo zigomatico-maxilar contribui para a formagao da parede lateral,
assoalho da 6rbita e parte das paredes da fossa temporal e infratemporal. Cada
orbita tem a forma de uma piramide quadrangular, com seu apice posterior e sua
base anterior. Os 0ssos que compdem as paredes da orbita sdo: frontal e asa maior
do esfendide (parede superior); maxila, zigomatico e palatino (parede inferior); asa
maior do esfenoide e zigomatico (parede lateral); etmoide, lacrimal, frontal, asa
menor do esfendide e maxila (parede medial) (FELIX, VITAL FILHO e FREITAS
2006) (FIGURA 1).

Frontal

Etmoide

Esfendide

Lacrimal

Zigomatico

Palatino

FIGURA 1 - Ossos que compdem as paredes da orbita. Adaptado de PUTZ e PABST. Sobotta: Atlas
of human anatomy. 12ed. Dipl. Inf.-Wiss, 1998. 1 CD-ROM.
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2.1.2 Globo Ocular

O globo ocular possui um formato esférico, com diédmetro de
aproximadamente 24 mm, ocupando 1/3 da cavidade orbital; é revestido por trés
tunicas: externa ou fibrosa, média ou vascular e interna ou sensorial; e sua
superficie anterior, assim como a superficie posterior da palpebra, € coberta por uma
camada de mucosa fina e transparente chamada de conjuntiva, assim, essa camada
é dividida em conjuntiva palpebral e ocular e possuem gléandulas que produzem
muco, tecido linféide e glandulas lacrimais acessoérias (GRAY, 1918).

A tunica externa ou fibrosa é constituida pela cérnea e pela esclera. A coérnea
€ uma estrutura inervada e avascular, é o principal agente refrator do olho e sua
integridade é o principal fator de defesa do organismo. A esclera € uma camada
densa, branca, que cobre o olho desde a cérnea até a bainha do nervo éptico; a
tunica média ou vascular € formada pelo trato uveal, que € composto pela uUvea
anterior (iris e corpo ciliar) e pela uvea posterior (coroide). A iris controla a abertura
pupilar, regula a quantidade de luz que entra no olho através do musculo (m.)
esfincter da iris e dilatador da pupila, contidos no seu estroma. O corpo ciliar €
constituido pelo musculo ciliar e processos ciliares, o musculo ciliar se liga ao
cristalino e tem a fung¢ao de proporcionar acomodacgao visual, dando ao cristalino um
foco variavel para objetos distantes e proximos; os processos ciliares produzem o
humor aquoso, que € um filtrado do sangue presente na cdmara anterior que possui
funcdo de nutrigdo e retirada de metabdlitos (GRAY, 1918; DANTAS; ZANGALLI,
2001).

A cordide estende-se das proximidades do corpo ciliar até o nervo (n.) éptico
e promove a nutricdo da retina; o cristalino € uma lente biconvexa, avascular,
transparente, suspenso pelo ligamento suspensor do cristalino e divide o globo
ocular em dois segmentos, anterior e posterior. O segmento anterior € dividido em
duas camaras, a anterior: da face posterior da cornea até a face anterior da iris; e a
posterior: da face posterior da iris até a face anterior do cristalino. O segmento
posterior estende-se da face posterior do cristalino até a retina e é preenchido pelo
vitreo, que é uma massa gelatinosa, transparente, com fibrilas colagenas e acido
hialurénico (GRAY, 1918; DANTAS; ZANGALLI, 2001).

A tdnica interna ou sensorial € formada pela retina, que € uma camada de

tecido nervoso que se estende das proximidades do corpo ciliar até o nervo 6ptico; é
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responsavel pela transformagao de estimulos luminosos em estimulos nervosos
através de terminacdes nervosas especializadas chamadas de fotorreceptores. A
macula compreende uma area pigmentada da retina lateralmente ao nervo 6ptico,
caracterizada pela diminuicdo do numero de camadas da retina; a area central da
macula corresponde a fovea, regido de maior acuidade visual e zona de fixagdo do
olho (DANTAS; ZANGALLI, 2001).

A regidao de emergéncia do nervo Optico no segmento posterior do globo
ocular nao possui receptores, € insensivel a luz e € chamado disco do nervo 6ptico,
papila ou ponto cego (DANTAS; ZANGALLI, 2001).

No sistema nervoso central, o nervo Optico se encontra no espaco
subaracnoide, anteriormente se projeta até a orbita através do canal 6ptico, um
canal completamente 6sseo da asa menor do osso esfendide, em que o nervo adere
ao 0sso e € vulneravel a lesbes traumaticas. Na orbita, o nervo parte do apice
orbital, transpassa a gordura orbital e alcanga o polo posterior do globo ocular para
inervar a retina (SHIBUYA et al., 2006).

Bulbo Ocular

Fibras da zdnula ciliar (ligamenta SEC\’;ao Transversa
suspensor do cristaling) Cristalino Cémara anterior
Seio venoso da esclera (canal de Schlermm)

Camara posterior

Esporio da esclera & 5 3
ngulo da cdmara anterior

Corpo ciliar e misculo ciliar o

v A Processos ciliares

Parte ciliar da retina

Conjuntiva

Tend3o do misculo

reto lateral Tendio do misculo

reto medial

| ™ Oraserrata

)
Parte &ptica ] i Cipsula do eristaling
(visual) daretina - Corpo vitreo

Cordide

Canal hialdide

Espago supracoroidal
Esclera

Fasciabulbar (cpsula de Tenon) —

Espago episcleral o s
Ao TP Lamina crivosa da esclera

Févea central na micula litea q Nerva dptico (Il)
Bainha externa do nerva dptica —-1\
Espago intervaginal (continuo com o espago subaracndide) .

Seccéo horizontal 4‘ N;J??

®Hovartis

Artéria e veia centrais da retina

FIGURA 2 - Seccéo transversal do globo ocular. Adaptado de DALLEY e MYERS. Atlas interativo de
anatomia humana. Novartis Medical Education, 1999. 1 CD-ROM.
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2.1.3 Musculos, palpebras, fungdes motoras e sensoriais

O musculo levantador da palpebra superior encontra-se superiormente ao
musculo reto superior e ambos possuem mesma origem e inervagao, se insere no
tarso da palpebra superior e, tendo o m. frontal como agonista, € responsavel pelo
levantamento da palpebra superior (GRAY, 1918).

Segundo ELLIS (1995), o limite anterior da orbita corresponde ao septo
orbital, que consiste em um prolongamento fascial do periosteo, que limita o
conteudo orbital; Na palpebra inferior, insere-se no bordo inferior de uma estrutura
fibrocartilaginosa que da forma e suporte a palpebra, chamada tarso. Os ligamentos
cantais lateral e medial, constituidos por duas por¢cdes cada, sdo considerados
prolongamentos fibrosos do tarso e do musculo orbicular da palpebra; a porgao
posterior do ligamento cantal lateral se insere no tubérculo orbital lateral e a anterior
no periosteo da porgao lateral da érbita e na porcéao lateral do m. orbicular do olho; a
porcao posterior do ligamento cantal medial se insere na crista lacrimal posterior do
osso lacrimal e a anterior na crista lacrimal anterior da maxila e no processo frontal
da maxila. Ainda, superficialmente ao septo orbital, encontra-se o musculo orbicular
da palpebra, que envolve a fissura palpebral e estende-se ao esqueleto orbital, é
inervado pelo nervo facial e age como um esfincter, fechando as palpebras.

Segundo DANTAS e ZANGALLI (2001), as ag¢bes dos musculos extra-
oculares com relagdo ao globo ocular e suas respectivas inervagbes sido as
seguintes: reto superior — elevagdo (n. oculomotor); reto inferior — depressao (n.
oculomotor); reto medial — adugdo (n. oculomotor); reto lateral — abdugéo (n.
abducente); obliquo superior — intorsdo (n. troclear); obliquo inferior — extorsao (n.
oculomotor) (QUADRO 1).
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Musculo Inervacéo
Reto Superior N. Oculomotor (lll)
Reto Inferior N. Oculomotor (lll)
Reto Medial N. Oculomotor (lll)
Reto Lateral N. Abducente (VI)
Obliquo Superior N. Troclear (1V)
Obliquo Inferior N. Oculomotor (lll)

QUADRO 1 - Musculos extra-oculares e suas inervagoes.

Os musculos extra-oculares compreendem os seguintes musculos: mm. retos,
0s quatro musculos retos originam-se no tenddo que contorna o nervo Optico; mm.
obliquos: o superior e o inferior, o superior se origina na bainha do n. optico e na
porcdo medial do canal Optico, passando por uma polia cartilaginosa conhecida
como tréclea, na superficie orbital do osso frontal, voltando-se posterior, lateral e
inferiormente para se inserir na porgcdo postero-lateral da esclera. O obliquo inferior
se origina no lado infero-medial da érbita, e se insere na regido postero-lateral da
esclera (MARZOLA, 2006) (FIGURA 3).

FIGURA 3 — Vista superior de secgao transversal da orbita - misculos extra-oculares. Adaptado de
PUTZ e PABST. Sobotta: Atlas of human anatomy. 12ed. Dipl. Inf.-Wiss, 1998. 1 CD-ROM.
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2.2 LESOES OCULARES EM TRAUMAS NA MAXILA E COMPLEXO
ZIGOMATICO-MAXILAR

Em uma analise retrospectiva de 156 pacientes com histéria de trauma facial,
BRETAN et al. (1991), relacionaram dados sobre os tipos de fratura e les&o
oftalmologica associada, como diplopia, altera¢gées da motilidade ocular, equimose e
hemorragia subconjuntival (HSC). O género masculino foi o mais acometido (87%), a
faixa etaria predominante situou-se entre os 21 e 40 anos, a causa mais comum foi
acidente automobilistico (40%), seguido por queda de nivel (30%) e agressao fisica
(22%). As fraturas de malar e Orbita totalizaram 42,6% dos casos e as lesdes
oculares mais encontradas foram: diminuicdo da movimentagdo ocular (quatro
casos), seguido de diplopia (trés casos) e hemorragia subconjuntival (dois casos).
Relataram ainda que a o6rbita e o osso zigomatico s&o o envoltério de musculos,
nervos e vasos orbitais, podem ser afetados em conjunto ou isoladamente e que
traumas maiores do tergo médio da face costumam vir acompanhados de graves
lesdes oculares e que o exame oftalmoldgico deve ser obrigatdrio em todos os casos
e ndo apenas nos grandes traumas e nas fraturas do tipo blow out.

Em um estudo retrospectivo de 304 fraturas faciais comprometendo a parede
medial orbital, NOLASCO e MATHOG (1995) relataram uma incidéncia de 2% de
perda visual, 41% de diplopia e 12% de enoftalmo. Observaram ainda ocorréncia
comum de diplopia e enoftalmo em fraturas de parede medial associada com
assoalho da ¢6rbita, assim como de lesdo do globo ocular, comparado a lesées que
comprometem maiores areas, devido a presenca de multiplas linhas de fratura, o
gue promoveria uma diminuigao da pressao intra-orbital.

TAHER (1996), em um estudo retrospectivo de pacientes vitimas de trauma
ocular maior associado a fraturas de terco médio e superior da face, encontrou uma
alta frequéncia de lesdes oculares, com 29,97% de perda total ou parcial da visao. A
causa mais frequente foi ferimento por arma de fogo (FAF) durante a guerra entre
Iraque e Ird (64,03%), seguido por acidente automobilistico (40,15%). As fraturas do
terco médio estavam associadas as lesdes oculares na maior parte dos casos,

correspondendo a 94,54% da amostra e as fraturas do tergo superior a 5,46%.
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Segundo CRUZ (1997), qualquer fratura orbital tem o potencial de lesar o
nervo optico e causar déficit sensorial, dependendo do grau de comprometimento do
apice orbital, variando desde pequenas alteragbes na percepc¢ao cromatica até
amaurose. Relata ainda que, se nao reparadas, a maioria das fraturas orbitais
causam enoftalmo, devido ao aumento do continente orbitario e € comum o
desenvolvimento de estrabismo restritivo, o que causa diplopia.

QURESHI (1997), em um estudo sobre o padrdo de lesdo ocular em
pacientes atendidos no centro médico de Turbat - Paquistao, do total de sua amostra
(105 pacientes) 88,5% correspondiam ao género masculino, a maioria dos pacientes
tinha entre 21 a 30 anos. 50,4% das lesdes ocorreram devido a trauma com
fragmentos metalicos de maquinas; 23,9% devido a traumas com folhas e galhos de
avores, 6,6% devido a trauma com pedago de madeira e 5,7% devido a acidentes
automobilisticos.

BROWN, KY e LISMAN (1999), em uma analise retrospectiva de 250
pacientes com fratura de érbita, relacionaram fraturas puras (que envolvem apenas
as paredes internas) e impuras (que envolvem as margens orbitais) com lesdes
ocualres e observaram que hifema estava presente em 9,4%; ruptura do globo em
3,9%; diminuicdo do reflexo pupilar em 17,1%; hemorragia vitrea em 1,9%;
commotio retinae em 22,5%; hemorragia retiniana em 7,4%; e nao observaram
deslocamento de retina. A idade média dos pacientes foi de 45 anos e 90% eram do
género masculino. O fator causal mais importante foi acidente automobilistico (30%),
seguido por agressao fisica (12%) e queda de nivel (9%).

KOUNTAKIS et al. (2000) relataram que a perda visual total traumatica &
encontrada em aproximadamente 5% dos traumas cranianos fechados e a causa
principal dessa perda visual € a neuropatia visual traumatica, que pode ser
classificada como direta e indireta. A direta é devido a lesdes penetrantes na area do
nervo optico, frequentemente ocorrendo avulsao ou laceragéo do nervo, e a indireta
€ devido a traumas contundentes que promovem aumento da pressao intra-
canalicular, isquemia vascular e interrupcdo do mecanismo de neurofeedback
levando a perda visual total.

TONGU et al. (2001), em um estudo prospectivo de 40 pacientes do género
masculino vitimas de trauma contuso, atendidos no ambulatério de trauma ocular do
departamento de oftalmologia da Escola Paulista de Medicina - Universidade

Federal de S&o Paulo, realizaram o exame oftalmolégico completo e encontraram
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acuidade visual diminuida em 77,5% e 50% de hifema. A idade variou de 13 até 59
anos, sendo que 67,5% apresentaram idade menor que 30 anos. Com relacdo a
etiologia do trauma, os mais frequentes foram: acidentes domeésticos e violéncia
(assalto ou agressdo) com 32,5% cada um. O acidente de trabalho foi o fator
etiologico em 12,5% e 22,5% por esporte (grande maioria por futebol,
correspondendo a 70%).

ARAGAKI et al. (2003), avaliaram retrospectivamente 216 pacientes com
trauma ocular grave (consideraram graves apenas os traumas oculares que tiveram
indicagao de tratamento cirurgico). 80% da amostra era do género masculino, sendo
a média de idade de 28,3 + 20,5 anos. A causa causa principal foi acidente com
material de constru¢do em 82 (38%) pacientes, seguido por trauma com galho de
arvore em 33 (15,3%) pacientes e acidente automobilistico em 23 (10,6%) pacientes.
Dentre os tipos de traumas ocorridos, os mais frequentes foram perfuracdo ocular
em 84 (85,2%) casos e diminuicdo da acuidade visual em 29 (46,7%) casos.

WEYL, SILVEIRA e FONSECA JUNIOR (2005), em um estudo transversal
com 30 pacientes portadores de trauma ocular aberto (com perda de continuidade
da cornea e esclera em toda a sua espessura), realizado no Servico de Emergéncia
do Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos - Sdo Paulo, relataram que a
idade média da amostra foi de 34,35 anos, 83,3% dos pacientes eram do género
masculino. Os acidentes automobiliisticos foram responsaveis por 40 % dos casos,
acidentes ocupacionais por 36,7%, domesticos por 16,7% e violéncia por 6,7%. O
tempo decorrido entre o acidente até o primeiro atendimento variou de 15 minutos a
trés dias. Encontraram uma alta prevaléncia de diminuigdo da AV (93,7%); ruptura
do globo ocular em 15,6%; laceragdo com ferimento perfurante ou penetrante em
75%:; e laceragcdao com corpo estranho intra-ocular em 9,4%.

GULY et al. (2006), em uma analise retrospectiva de 39.073 pacientes com
trauma maior, onde existem lesdes mais severas e o indice de mortalidade é
aproximadamente de 10%, encontraram 905 pacientes (2,3%) com lesbes oculares
e 4.082 (10,4%) de pacientes com fratura facial (osso zigomatico em 10,2%, maxila
em 10,5% ou orbita em 10,9%). Dos pacientes com fratura facial, 398 (98%)
apresentavam também lesédo ocular. Dos 34.991 pacientes sem fratura facial, 507
(1,4%) apresentavam lesdo ocular. Relataram que o risco de lesdo ocular em

pacientes com fratura facial € mais de seis vezes maior do que em pacientes sem
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fratura facial. As lesbes mais comuns foram as de cornea (31%) e do nervo optico
(13,2%).

NAGASE, COURTEMANCHE e PETERS (2006), em uma analise
retrospectiva de 266 pacientes portadores de fratura facial, atendidos por um sé
cirurgidao e implementando uma classificagdo das fraturas baseada na quantidade de
paredes orbitarias comprometidas, encontraram uma tendéncia de aumento na
frequéncia de lesdes oculares a medida que aumentava a quantidade de paredes
orbitarias fraturadas. De toda a amostra, diplopia foi a lesdo mais comum,
correspondendo a 33,3%, seguida por les&o de retina e cordide (22,2%), ruptura do
globo ocular (14,8%) e lesao do nervo 6ptico (14,8%). As fraturas Le Fort |, 11, lll e do
CZM corresponderam a 4,8%; 2,2%; 10,5%; e 10,1% respectivamente. Em dois
pacientes com fratura do CZM, observaram um caso de ruptura do globo ocular e um
caso de lesdo de retina e cordide. Em pacientes com fratura LFIIl encontraram um
caso de lesdo de retina e cordide, dois casos de diplopia € um caso de ruptura do
globo ocular.

HE, BLOMQUIST e ELLIS (2007), em um estudo de 225 prontuarios de
pacientes com fratura de assoalho da érbita, observaram que essas condi¢des
estavam associadas a lesdes oculares em 22% dos casos, sendo as mais comuns
deslocamento de retina e midriase traumatica.

BARRY et al. (2008), em uma analise retrospectiva de 148 pacientes com
fratura do complexo zigomatico-maxilar, propuseram uma classificagdo da fratura
com base na extensdo do comprometimento 6sseo, tendo o grau 1 como fraturas
simples (n&o-cominutivas), grau 2 como fraturas cominutivas e grau 3 como fraturas
isoladas do assoalho da Orbita, correlacionando com as lesdes oculares
encontradas. Relataram que a idade média dos pacientes foi de 34 anos, o género
masculino foi mais acometido (87,8%), a causa mais comum foi agressao fisica
(38%), seguida por acidente esportivo (30%) e queda de nivel (17%). As fraturas do
grupo 1 corresponderam a 57%, as do grupo 2 a 36% e as do grupo 3 a 7% da
amostra. 9% das lesdes oculares foram encontradas no grupo 1 (45% de diplopia e
9% de hifema), 28% no grupo 2 (23% de diplopia 23% de commotio retinae, 14% de
diminuicdo da acuidade visual, 9% de hemorragia retiniana, 9% de descolamento de
retina e 9% de lesdo de cérnea) e 60% no grupo 3 (36% de diplopia, 7% de
commotio retinae, 7% de hemorragia retiniana, 7% de hifema e 7% de hemorragia
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vitrea). Concluiram que 20% dos casos apresentaram alteragdes oculares, e que
essas alteragcbes sao relativamente comuns em fratura do CZM.

CECCHETTI et al. (2008), em um estudo avaliando os aspectos
epidemiologicos dos traumas oculares em 2.989 pacientes atendidos na Unidade de
Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sao Paulo, constataram que corpo estranho na superficie ocular
foi o principal tipo de trauma, seguidos por trauma contuso, ceratite actinica,
acidente quimico, laceracao palpebral e trauma penetrante.

KRIEGL (2008), em um estudo retrospectivo com 240 pacientes que sofreram
trauma ocular contuso, relatou que 76,3% da amostra era do género masculino e
23,7% do feminino, a idade média foi de 34,4 anos. Trauma com fragmentos de
metal foram responsaveis por 28,3% dos casos; poeira, areia ou pedra por 17,3%;
fragmentos de madeira por 14,3%; galhos de arvore e vegetais estavam envolvidos
em 10,1%. A erosado de cornea foi a lesédo encontrada em 53,7% dos casos; hifema
esteve presente em 6,7% dos pacientes; HSC em 7,5% pacientes; descolamento de
retina em 3,3%; hemorragia vitrea em 0,8; hemorragia retiniana 1,7%; e luxagao de
cristalino em 0,8%.

ALBATAENAH, KHATATBEH e ATHAMNEH (2009), em um estudo
prospectivo, analisando dados de 190 pacientes portadores de trauma maior,
relataram que 17 (11,2%) desses pacientes apresentavam lesao ocular e 37 (19,5%)
fratura facial (orbita, maxila ou zigomatico). Dos pacientes com fratura facial, 4
(10,8%) possuiam lesao ocular concomitante e concluiram que o risco de lesédo
ocular em pacientes portadores de fratura facial € cinco vezes maior do que nos
pacientes sem fratura facial.

JAMAL el al. (2009), em um estudo de prevaléncia de lesbes oculares em 96
pacientes com fratura do CZM, avaliaram acuidade visual, reflexo pupilar,
integridade do segmento anterior e posterior do globo ocular e movimentagao ocular.
88% de sua amostra era do género masculino com idade média de 36 anos (minima
11 e maxima 90 anos). A etiologia mais comum foi agressé&o fisica resultante de
assalto (56%), seguida por queda de nivel (21%), acidente automobilistico (16%) e
acidente esportivo (7%). Dividiram as lesdes oculares em dois grupos, menores e
maiores, baseados no prognostico e probabilidade de causar sequela visual
permanente. As lesdes menores sendo: hemorragia subconjuntival, lesdo de cornea

e commotio retinae. As maiores sendo: ruptura do globo ocular, hemorragia
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retiniana, deslocamento de retina e hifema. Encontraram 66,6% de lesbes menores
e 10% de lesbes maiores. Das lesbes menores, 55% foi hemorragia subconjuntival,
3% de commotio retinae e 1% de lesdo de cornea. Das maiores, hemorragia
retiniana acometeu 4% da amostra, ruptura do globo ocular 2%, hifema 2% e
deslocamento de retina 2%.

Em uma analise prospectiva de pacientes vitimas de traumatismos faciais
agudos atendidos em um Hospital de Urgéncia e Emergéncia, MODESTO DE
ABREU et al. (2009) analisaram dados de 49 pacientes com fratura de orbita, onde
seis apresentaram fratura de orbita bilateral, portanto, houve 55 fraturas orbitarias,
sendo 32 na Orbita direita e 23 na Odrbita esquerda. Foi realizado exame fisico
especifico da face para avaliagao de presenca de ferimentos e exame oftalmoldgico
em todos os pacientes. O género masculino foi o mais acometido (40 casos —
81,6%). A faixa etaria variou de 1 a 67 anos, com média de 33 anos. O mecanismo
de trauma mais frequente foi acidente motociclistico (15 casos - 30,6%), seguido
pelas quedas (11 casos- 22,4%) e por agressao fisica (10 casos - 20,4%). Quanto a
movimentagao ocular, houve um (1,8%) caso de restricdo devido ao encarceramento
do musculo reto inferior numa fratura de assoalho de érbita direita. Com relacéo a
acuidade visual, apenas um paciente vitima de ferimento por arma de fogo em orbita
direita apresentou alteragdo significativa. Dentro do grupo submetido a
oftalmoscopia binocular indireta, observou 25 (83,3%) casos de HSC; e 1 (3,3%)
caso de laceragéo ocular. Ao exame de fundo e olho encontraram 45 (81,8%) casos
sem alteracbes da normalidade; 3 (5,4%) ignorados; 2 (3,6%) casos edema de
papila bilateral; 1 (1,8%) caso de corioretinite esclopetaria; e 1 (1,8%) caso de

hemorragia vitrea.

2.3 CLASSIFICAGCAO DAS FRATURAS

René Le Fort criou uma classificagao de fraturas de maxila em 1901 através
de experimentos com cranios de cadaveres aplicando uma forga contundente de
varios graus de intensidade e diferentes direcbes e observou que existem trés
padroes de fraturas mais comuns: Le Fort I, onde a linha de fratura inicia na porgao
inferior da abertura piriforme, cruza a fossa canina e se encaminha posteriormente
até a fissura pterigo-maxilar; Le Fort Il, a linha de fratura cruza a porc¢éo inferior dos

0Ss0S nasais, processo frontal da maxila até os ossos lacrimais, margem infra-
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orbital, na jungdo do zigoma e maxila, descendo obliqua e posteriormente até a
fissura pterigo-maxilar; Le Fort Ill, a linha de fratura percorre os o0ssos nasais,
processo frontal da maxila, ossos lacrimais, parede medial das Orbitas, células
etmoidais, parede lateral da 6rbita separando o osso frontal do zigomatico em nivel
de sutura fronto-zigomatica. Inferior e posteriormente, ha separagdo em nivel de
fissura pterigo-maxilar e fratura do arco zigomatico (FIGURA 4) (REIS; SOUZA,
2000).
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FIGURA 4: Fratura de maxila Le Fort I,Il e lll. Adaptado de FREITAS, R., de SOUZA, D. F. M.
Fraturas dos tercos médio, superior e panfaciais. In: FREITAS, R. Tratado de cirurgia bucomaxilo

facial. Sdo Paulo: Santos, 2006.

Em um paciente alerta, orientado e cooperativo, a investigagdo na anamnese
em conjunto com testes subjetivos, incluindo acuidade visual e diplopia, revela a
maioria das informagdes clinicas necessarias. As radiografias mento-naso e Hirtz
utilizadas para o diagnostico de fraturas de drbita possuem bom custo-beneficio em
relagdo as tomografias computadorizadas e permitem uma avaliagdo da maioria das
fraturas zigomatico-maxilares, porém quando estdo presentes sinais clinicos de
fratura interna de orbita, como enoftalmo, deslocamento vertical do globo ocular,
exoftalmo, diplopia e restricdo da movimentagdo ocular, o exame de tomografia
computadorizada deve complementar o estudo do caso (HAMMER, 2005).

Knight e North em 1961, classificaram as fraturas do complexo zigomatico-
maxilar em seis grupos, baseados em achados radiograficos na incidéncia mento-
naso ou Water (apud. FELIX; VITAL FILHO; FREITAS, 2006). As vantagens dessa
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classificagao sao: praticidade, simplicidade e possibilidade de aliar a cada grupo o
prognostico e tratamento mais indicado, enquanto as desvantagens s&o: exclui
rotagées do zigoma no plano axial e dependem de um bom aparelho radiografico.
FELIX, VITAL FILHO e FREITAS (2006) relatam ainda que o exame clinico para o
diagnostico das fraturas faciais € soberano, porém sempre deve ser complementado
pelos exames de imagem.

BARRY et al. (2008) utilizaram uma classificagdo para fratura do complexo
zigomatico-maxilar baseada no exame clinico e em radiografias convencionais para
subdividir as fraturas de acordo com a extensdo da les&o Ossea, sendo assim o
grupo 1 correspondendo as fraturas simples (ndo comunutiva), o grupo 2 as fraturas
comunituvas e o grupo 3 as fraturas isoladas do assoalho de ¢rbita (FIGURAS 5 e
6).

FIGURA 5: Fraturas simples (ndo cominutivas) do complexo zigomatico maxilar. Adaptado de FELIX,
V. B.; VITAL FILHO J.; FREITAS, R. et al. Fraturas zigomaticorbitais. In: FREITAS, R. Tratado de

cirurgia bucomaxilo facial. Sdo Paulo: Santos, 2006.
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FIGURA 6: Fratura cominutiva do complexo zigomatico maxilar. Adaptado de FELIX, V. B.; VITAL
FILHO J.; FREITAS, R. et al. Fraturas zigomaticorbitais. In: FREITAS, R. Tratado de cirurgia

bucomaxilo facial. Sdo Paulo: Santos, 2006.
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2.4 EXAME OFTALMOLOGICO EM TRAUMA FACIAL

A funcdo dos musculos extra-oculares € examinada observando a posi¢ao
primaria do olhar, com o paciente olhando para frente, assim, qualquer alteracéo
mais relevante no posicionamento podera ser identificada. Quando ha paralisia dos
musculos extra-oculares, a restricdo de movimento é avaliada solicitando ao
paciente que realize movimentos oculares nas diferentes dire¢bes cardeais. O
exame da acuidade visual para perto e para longe reflete o estado da fungéo
macular (visdo central). Pode-se realizar o exame solicitando ao paciente que cubra
um olho com a palma da mao e testar sua habilidade de visualizar objetos como um
reldgio ou um jornal, sendo possivel ter uma estimativa grosseira da acuidade visual.
E necessario, porém, frequentemente a utilizacdo de tabelas especificas que
proporcionem um exame mais acurado, como a tabela de Snellen, para avaliar a
acuidade visual para longe que é realizado com o paciente a seis metros de
distdncia onde as letras em ordem decrescente de tamanho s&o identificadas e
tabelas para avaliar a acuidade visual para perto, como a de Jaegar, a mais
comumente utilizada, realizado a uma distancia de trinta centimetros e a realizagao
da fundoscopia pode ser util na identificagdo de alteragdes da normalidade do disco
do nervo Optico, vasos retinianos e da macula e é realizado mais comumente com
oftalmoscopio direto (LIM; CONSTABLE, 1995).

O exame de motilidade ocular objetiva estudar o funcionamento dos seis
musculos extra-oculares de cada olho, e dos dois olhos funcionando em conjunto. O
exame da pupila deve incluir a observagao do seu tamanho, forma e posi¢ao, se ha
algo visivel através dela (leucocoria), pesquisa da reagao direta e consensual a luz e
a reagéo a acomodacao (RODRIGUES, 1996).

Segundo ROMAO (1997), o exame externo consiste na observagéo de lesdes
e deformacédo da regido orbital, periorbital e palpebral. O globo ocular deve ser
observado, anotando-se sua forma e presenca de exoftalmo ou enoftalmo. Ainda, no
exame da conjuntiva e esclera devem ser observadas hemorragias, edemas,
irregularidades, corpos estranhos e exposi¢cao de tecidos intra-oculares. No exame
da cornea deve ser observado o brilho, embagamento, lesdes e corpos estranhos. A
camara anterior deve ser inspecionada quanto a profundidade, presenga de sangue,
deformagdes, transparéncia. A regularidade da iris e presengca de defeitos
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periféricos, como também a posicdo e transparéncia do cristalino devem ser
devidamente anotadas e registradas.

Segundo SHINGLETON e MEAD (2000), as pupilas devem ser negras,
arredondadas, simétricas e reativas a luz. Qualquer aspecto ndo negro da pupila
implica em opacificagcdo da camara anterior do globo ocular, do cristalino ou vitreo.
Alteracéo do diametro ou da reacdo pupilar a luz podem ser dados importantes
guanto a presenca de lesao intra-craniana secundaria ao trauma cranio-encefalico.

A tonometria € a mensuragdo da pressdo intra-ocular e € realizada com
instrumentos especificos chamados tonbmetros. O mais utilizado € o de aplanacao
de Goldmann e a pressao intra-ocular tem seu valor normal variando entre 10 a 21
mmHg (BROOCKER, 2001).

A fundoscopia ou oftalmoscopia € o exame do fundo de olho com
oftalmoscopio que possibilita examinar as estruturas do segmento posterior: a papila
ou disco optico, a distribuigdo e morfologia dos vasos, a macula e a retina (HOLT,
2001).

O exame de acuidade visual é o primeiro passo na avaliagdo de qualquer
paciente com potencial para trauma ocular e € o teste mais sensivel para constatar a
presenca de lesdo ocular, e no exame da camara anterior, deve ser avaliada sua
profundidade e a presenga de sangue (hifema). Uma camara anterior com
profundidade reduzida pode ser resultado de um trauma anterior penetrante;
enquanto uma profundidade aumentada, resultado de uma lesdo a porgao posterior
do globo ocular. A iris deve ser reativa e ter formato regular, o cristalino deve estar
transparente e em sua localizacdo normal e o vitreo deve estar transparente. A
presenga de sangue no corpo vitreo promovera um reflexo negro, ao invés de
vermelho, durante a aplicacdo do foco luminoso. Deve-se avaliar a retina, quanto a
hemorragia e descolamento; na suspeita de laceragdo do globo ocular ndo se deve
pressiona-lo para ndo causar extravasamento do conteudo intra-ocular e pacientes
inconscientes ou que nao colaboram com o exame de acuidade visual, o exame do
reflexo pupilar ipsilateral e consensual promove dados sobre as condi¢des visuais, e
que alteragdes aferentes podem indicar lesdo do nervo éptico (BEATTY, 2002).

Segundo PAVAN-LANGSTON (2002), a determinacdo da acuidade visual &
um teste da fungdo macular e deve ser parte de todo exame oftalmologico. Deve ser
realizado com um olho de cada vez e caso o paciente use oculos, 0 exame devera

ser feito com e sem 6culos. Relata ainda que o teste mais comum é o da tabela de
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Snellen. O exame dos campos visuais consiste em um teste para avaliar os limites
periféricos da percepcao visual e a qualidade visual na area da retina periférica.
Existem varios métodos para realizacdo do exame dos campos visuais, entretanto, a
maioria requer equipamento especifico, com exce¢do do método por confrontagao.

O teste da tabela de Snellen, segundo MILLER e MAGNANTE (2004), é o
mais utilizado, consiste em uma tabela com optotipos aleatorios dispostos em ordem
decrescente de tamanho (FIGURA 7), onde a acuidade visual € quantificada e
comparada com a de individuos com acuidade visual normal. E realizado a uma
distancia de seis metros (correspondente a 20 pés) e os valores 20/20 significam
que o paciente realizou o teste a uma distancia de seis metros (primeiro valor) e que
0 paciente enxergou 0 que uma pessoa normal enxergaria a uma distancia de seis
metros (segundo valor). Acuidade visual de 20/40 é considerada limitagao visual leve
e de 20/60 é considerada limitagao visual maior.
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FIGURA 7: Tabela “E” de Snellen

OCHS (2004) preconizou a utilizagdo do método por confrontagdo em trauma
facial para avaliar o campo visual, onde um olho € examinado por vez e o
examinador se posiciona em frente ao paciente a 0,6 m de distancia. Ao paciente é
solicitado que olhe diretamente nos olhos do examinador para detectar a quantidade
e movimentagdo dos dedos do examinador que estara a uma distancia antero-
posterior intermediaria e realizando movimentos nas dire¢des cardeais, no limite da
visdo periférica do examinador, que servira de controle. Afirmou ainda que a
fundoscopia permite identificar deslocamento do cristalino, hemorragia vitrea,
descolamento de retina e presenca de corpo estranho.
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HAMMER, KILLER e WIESER (2005), preconizaram a utilizacdo da rapida
avaliacdo oftalmologica em pacientes com fratura de orbita, incluindo inspegédo do
olho e anexos oculares (hemorragia subconjuntival, laceragdes), teste de acuidade
visual através de quadros impressos ou, quando nao disponivel, rotulo de algum
produto, avaliacdo da percepcgao da saturacdo da cor vermelha e brilho, por meio de
uma lanterna, perguntando ao paciente se ha diferenga no brilho captado pelo olho
esquerdo (E) e direito (D). A saturagdo da cor vermelha é testada pressionando o
dedo de encontro a fonte luminosa. A funcdo pupilar é testada através de uma
lanterna onde a luz € conduzida de tras para frente de baixo para cima por debaixo
do olho direito (OD) até o olho esquerdo (OE) a uma frequéncia de trés a cinco
segundos. Em um olho normal a primeira reagado de cada pupila estimulada € uma
rapida constricdo e por fim, o teste de visdo dupla que € indicativo da gravidade do
trauma e torna a avaliag&o por tomografia computadorizada necessaria.

Segundo FELIX, VITAL FILHO e FREITAS (2006), O paciente deve ser
questionado quanto a acuidade visual, de preferéncia com a utilizacdo de uma
tabela especifica de acuidade visual. Pode-se utilizar como forma alternativa a
exposicao de objetos de tamanhos diferentes. Deve-se questionar também quanto a
presenca de diplopia. Entretanto, nem sempre é possivel a realizacdo de um exame
de acuidade visual adequado nos prontos-socorros, pois nesses nao existem tabelas
especificas para realizacdo desse exame. Relatam ainda que a avaliagao
oftalmoldgica inicial, incluindo o teste de acuidade visual, motilidade ocular e
resposta pupilar ao estimulo luminoso, pode ser realizado pelo Cirurgido Buco-
Maxilo-Facial, porém, nos casos em que ha comprometimento direto ou indireto do
globo ocular, sdo indicados exames mais especificos, como fundoscopia e campo

visual, devendo nesses casos serem realizados pelo oftalmologista.
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3. OBJETIVO GERAL

Este estudo tem o objetivo de avaliar a prevaléncia de lesdes oculares
em pacientes vitimas de trauma facial envolvendo a maxila e/ou complexo

zigomatico-maxilar.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar os tipos de lesdes oculares em pacientes com trauma nas regides da

maxila e/ou complexo zigomatico-maxilar.

- Relacionar os tipos de lesbdes oculares com os tipos de fraturas désseas e

com o mecanismo do trauma.



36

4, MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo do tipo prospectivo, transversal.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital de Emergéncia e Trauma — Senador

Humberto Lucena (HET- SHL), Jodo Pessoa, Paraiba.

4.3 AMOSTRA

A amostra neste estudo foi composta por pacientes de ambos os géneros, por
demanda expontanea, com diferentes antecedentes sociais, que deram entrada no
Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial (CTBMF) do Hospital de
Emergéncia e Trauma — Senador Humberto Lucena (HET- SHL), vitimas de trauma
em regido de maxila ou complexo zigomatico-maxilar, apresentando ou nao fratura

0ssea ou lesdo ocular, durante o periodo de maio a outubro de 2009.

O critério de inclusao dos pacientes na amostra foi:

1) Paciente vitima de trauma facial em regido de maxila ou complexo
zigomatico-maxilar, confirmado por exame clinico e radiografico,

apresentando ou nao fratura do esqueleto facial.

Os critérios de exclusao foram:

1) Pacientes que expressaram o desejo de ndo participar da pesquisa.

2) Pacientes com histéria de doencga sistémica que comprometiam a fungao
visual (doengas reumaticas, diabetes associadas a catarata ou glaucoma).

3) Pacientes com histéria de fratura de terco médio da face ou lesdo ocular

prévia.
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4) Pacientes sem condicbes de informar a acuidade visual, ou seja,

apresentando o nivel de consciéncia comprometido.

5) Pacientes que sofreram o trauma ha mais de 24 horas.

4.4 COLETA DE DADOS E EXAME CLINICO

Os pacientes que deram entrada no Servico de CTBMF do HET-SHL foram

atendidos e o diagnostico das fraturas foi realizado primeiramente com base na

anamnese e cinematica do trauma, seguido do exame clinico e complementares da

maxila, complexo zigomatico-maxilar e do globo ocular. A coleta de dados foi feita

por um examinador e consistiu no registro de nome, idade e causa do trauma,

complementados pelo exame clinico, avaliando se houve les&o de tecido mole, qual

o tipo de fratura de face e qual o tipo de lesdo ocular encontrada (Anexo A).

4.5 DIAGNOSTICO E CLASSIFICAGCAO DAS FRATURAS

Inspecgdo visual para identificagdo de assimetrias, edema, equimose ou
ferimento de tecido mole. Palpagao sistematica e completa das margens
orbitais, corpo do osso zigomatico, arco zigomatico, dorso nasal, pilar
zigomatico-maxilar, processo zigomatico da maxila, comparando um lado com
o outro para identificagdo de irregularidades 6sseas, crepitacdo, movimentagéo
de fragmentos e alteragdo do contorno ésseo. A mobilidade do tergo médio foi
testada com manipulagcdo bimanual e digital, segurando a maxila com uma das
maos, utilizando o dedo indicador por palatino, movimentando a maxila no
sentido antero-posterior e latero-lateral; com a outra mao palpando as suturas
fronto-nasal, fronto-zigomatica e arcos zigomaticos, para clinicamente
determinar o nivel da fratura.

As fraturas de maxila foram classificadas de acordo com a classificagao
proposta por Le Fort em 1901 (apud. REIS e SOUZA, 2000): Fratura Le Fort |
(horizontal), Le Fort Il (piramidal) e Le Fort Il (disjunc&o craniofacial).

As fraturas do complexo zigomatico-maxilar foram classificadas de
acordo com a classificagdo de BARRY et al. (2008), sendo grupo 1: simples
(n&o comunutiva); grupo 2: comunituva; grupo 3: fraturas isoladas do assoalho

de orbita.
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Quando o diagndstico clinico consistiu em fraturas de maxila Le fort Il
ou lll, os exames radiograficos consistiram em mento-naso e perfil de face.
Para as fraturas do complexo zigomatico-maxilar, as incidéncias radiograficas
avaliadas foram mento-naso e Hirtz para arco zigomatico. Quando sinais ou
sintomas de comprometimento do assoalho da 6rbita foram detectados, como a
presenga de enoftalmo, exoftalmo, diplopia, deslocamento vertical do globo
ocular e restricdo da movimentagéo ocular, as tomografias computadorizadas
em corte axial e coronal complementaram o estudo das fraturas.

Quando havia lesdo de tecido mole (edema, equimose e ferimento) na
regido topografica correspondente a maxila ou CZM, foi registrado na ficha de
avaliagao.

4.6 EXAME OFTALMOLOGICO

Todos os pacientes da amostra foram submetidos ao protocolo de rapida
avaliacao oftalmolégica (HAMMER, KILLER e WIESER, 2005), que consiste em:

1. Inspecédo de lesbes e deformagdes da regido maxilar, orbital, periorbital,
palpebral e do globo ocular, abrangendo: posicionamento do globo ocular, conjuntiva
bulbar, cérnea, iris e pupila (nivel, forma e reflexo). Detectar hemorragias
subconjuntivais, edemas ou equimose periorbital, corpos estranhos, enoftamia,
exoftalmia, exposi¢cado de tecidos intra-oculares e presenga de sangue na camara
anterior.

2. Teste da acuidade visual, através da tabela de Snellen (com o uso de
oculos e lentes quando foi o caso). Foi determinado diminuigdo da acuidade visual
quando os valores foram menores do que 20/40.

3. Avaliagdo da saturacado da cor vermelha e brilho, testada por meio de uma
lanterna e questionando ao paciente se ha alguma diferengca no brilho captado
quando o olho esquerdo e o direito sao testados. A saturacdo da cor vermelha é
testada pressionando o dedo de encontro com a fonte luminosa.

4. Teste da fungado pupilar, realizado com uma lanterna para detectar a
resposta pupilar (reflexo fotomotor e consensual).

5. Teste de visao dupla (avaliagdo se ha diplopia monocular ou binocular).

O teste de motilidade ocular preconizado por PAVAN-LANGSTON (2002) foi
também realizado, solicitando ao paciente para olhar nas diferentes direcbes
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cardeais: esquerda, direita, cima, baixo e obliguamente para baixo e direita, para
baixo e esquerda, para cima e direita e para cima e esquerda (QUADRO 2). O
movimento ocular de um olho sendo comparado com o do outro com o intuito de

tentar detectar restricbes de movimento.

Movimento Olho direito Olho esquerdo
Direita M. Reto lateral direito M. Reto medial esquerdo
Diagonal - cima e direita M. Reto superior direito M. Obliquo inferior
esquerdo
Diagonal - baixo e direita M. Reto inferior direito M. Obliquo superior
esquerdo
Esquerda M. Reto medial direito M. Reto lateral esquerdo
Diagonal - cima e esquerda | M. Obliquo inferior direito M. Reto superior
esquerdo
Diagonal - baixo e esquerda M. Obliquo superior M. Reto inferior esquerdo
direito
Cima M. Reto superior M. Reto superior
Baixo M. Reto inferior M. Reto inferior

QUADRO 2 — As diversas posi¢cdes do globo ocular e as agdes dos musculos extra-oculares
correspondentes.

O exame clinico, a avaliagdo oftalmolégica e a coleta de dados foram
realizados pelo mesmo examinador (Cirurgido Buco-Maxilo-Facial). Quando havia
algum sinal ou sintoma de lesdo ocular o paciente era submetido a avaliagdo por um
médico oftalmologista. O exame oftalmolégico especializado consistiu em exame da
camara anterior, posterior e retina, através da visao direta e do oftalmoscopio.

O diagnostico final foi baseado no exame clinico e complementar,
especificando os subtipos de fraturas envolvendo a maxila ou o complexo
zigomatico-maxilar e o diagnostico das lesbes do globo ocular, de acordo com o
parecer do meédico oftalmologista, conforme o caso.
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No quadro 3 estdo expostos os subtipos de lesdes oculares definidos com
base em pesquisas prévias (BROWN, KY, LISMAN, 1999; NAGASE,
COURTEMANCHE, PETERS, 2006; BARRY et al., 2008; JAMAL et al., 2009).

Diminuicdo da acuidade visual Diplopia
Commotio retinae Hemorragia retiniana
Deslocamento de retina Hemorragia vitrea
Hifema Les&o de cornea
Ruptura do globo ocular Diminuicdo da movimentagéao
ocular
Hemorragia subconjuntival Avuls&o do globo ocular
Diminuicao do reflexo pupilar

QUADRO 3 - subtipos de lesdes oculares

4.7 MATERIAL

Material necessario ao estudo: 10 caixas de luvas descartaveis, 5 caixas de
mascaras descartaveis, 1 lanterna para inspecéao clinica e exame do reflexo pupilar,
3 resmas de papel, 3 cartuchos para impressora, 1 oftalmoscopio, 1 tabela de
optétipos de acuidade visual.

4.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos no estudo foram organizados e processados por meio do
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 13 Windows,
com o qual se procedeu o teste Qui-Quadrado e exato de Fischer para avaliagdo da
significatividade estatistica. Foi elaborada a distribuigdo de frequéncias de todas as
variaveis abordadas no estudo, apresentadas em tabelas para caracterizagcdo da
amostra e descrigao dos dados.

4.9 ASPECTOS ETICOS
Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do

Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba (protocolo
numero 0099) e todos os preceitos da Resolugao n° 196/96 do Conselho Nacional
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de Saude, referentes a ética em pesquisa envolvendo seres humanos foram
obedecidos.

Os pacientes que deram entrada no Servigo de Cirurgia e Traumatologia
Buco-Maxilo-Facial do Hospital de Emergéncia e Trauma - Senador Humberto
Lucena foram atendidos, examinados, submetidos ao tratamento de emergéncia ou
urgéncia pela equipe do Servigo e apds a fase de atendimento e tratamento, onde o
paciente se encontrava estabilizado hemodinamicamente, em bom estado geral e de
alta hospitalar, foram convidados a participar do estudo, sendo-lhes explicados seus
objetivos e demais aspectos éticos inerentes a pesquisa envolvendo seres humanos,
bem como os possiveis beneficios para os pacientes, tais como: disponibilizagcédo
para orientagdes, esclarecimento e duvidas sobre a condicdo que o paciente
apresentou no periodo pds hospitalar ou eventuais auxilios em encaminhamentos
quando o tipo de lesao ocular ndo for passivel de ser tratada no referido hospital.
Para aqueles que concordaram com a participagdo, a assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (Anexo B) foi solicitada.
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5. RESULTADOS

A amostra consistiu em 100 pacientes, sendo 79 pacientes do género
masculino (79%) e 21 do género feminino (21%). A idade média dos pacientes foi de
32,54 anos, sendo a minima 18 e a maxima 76 anos (GRAFICO 1).

B Masculino

O Feminino

GRAFICO 1: Porcentagem de pacientes do género feminino e masculino da amostra.

O fator etiologico mais frequente foi acidente motociclistico, correspondendo a
41 casos (41%), seguido por agressao fisica em 14 pacientes (14%), ferimento por
arma de fogo em dez pacientes (10%), queda de nivel em nove pacientes (9%),
acidente ciclistico em nove pacientes (9%), acidente automobilistico em oito
pacientes (8%), acidente esportivo em seis pacientes (6%), atropelamento em dois
pacientes (2%) e acidente de trabalho em um paciente (1%) (GRAFICO 2).
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2.1 & Ac Motociclistico

& Agressao Fisica

“ FAF

& Queda de Nivel

“ Ac Ciclistico

“ Ac Automobilistico

Ac Esportivo

Atropelamento

Ac de Trabalho

GRAFICO 2: Porcentagem dos fatores etioldgicos de trauma facial envolvendo maxila e complexo

zigomatico-maxilar.

As lesdes de tecido mole no terco médio da face, considerando edema,
equimose ou ferimentos estavam presentes em 98 pacientes (98%). Em apenas dois
pacientes (2%), as lesbes de tecido mole ndo estavam presentes mas foram
detectadas fraturas nas regides estudadas.

Fraturas faciais, de maxila ou do complexo zigomatico-maxilar estavam
presentes em 68 pacientes (68%) e 32 pacientes (32%) ndo apresentaram fraturas
nessas regides (GRAFICO 3).

i Sem Fratura

& Com Fratura

GRAFICO 3: Porcentagem de pacientes vitimas de trauma facial em regido de maxila e complexo

zigomatico-maxilar com e sem fratura.

As fraturas de maxila corresponderam a 22 pacientes, sendo as fraturas LFl em
oito casos, LFIl em quatro casos e LFIll em dez casos. As fraturas do complexo

zigomatico-maxilar corresponderam a 46 casos, sendo as do CZM grupo 1: 26 casos
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(FIGURA 8 e 9), as do CZM grupo 2: 20 casos (sendo dois pacientes com fratura

bilateralmente) e ndo houve nenhum caso de pacientes apresentando fratura do
CZM grupo 3.

FIGURA 8: Exemplo de paciente apresentando fratura do CZM grupo 1 do lado direito (paciente 10),
apresentando movimentagdo ocular sem restricdbes, equimose e edema periorbital leve bilateral.

Observa-se normalidade nas diferentes dire¢des cardeais: direita, esquerda, para cima e para baixo.

FIGURA 9: Radiografia Hirtz (& esquerda) da paciente 10, demostrando perda da projecédo antero-
posterior do CZM direito e fratura do arco zigomatico e mento-naso (a direita), demonstrando
hemossinus, solugdo de continuidade do pilar fronto-zigomatico, zigomatico-maxilar e bordo inferior

da orbita, caracterizando uma fratura do complexo zigomatico-maxilar do grupo 1.
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Do grupo de pacientes com lesdo ocular, os que apresentaram fratura de
maxila ou do CZM associadas a lesao ocular corresponderam a 83% (39 pacientes),
enquanto os com les&o ocular e sem fratura corresponderam a 17% (8 pacientes).
Ja dentro do grupo de pacientes com lesao ocular e fratura facial, 38,5% consistiu
em fraturas do CZM grupo 2; 35,9% em fraturas do CZM grupo 1; 15,4% em fraturas
Le Fort Ill; 5,1% em fraturas Le Fort Il; e 5,1% em fraturas Le Fort I. O grupo de
pacientes com fratura e lesdo ocular correspondeu a 57,4% do total dos pacientes
que apresentaram fratura, de acordo com os GRAFICOS 4 e 5.

| Lesoes oculares

Sem lesOes
oculares

CZM Maxila Sem
fratura

GRAFICO 4: Distribuigdo das lesdes oculares em pacientes com e sem fratura.
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GRAFICO 5: Distribuicdo dos pacientes apresentando fratura facial e lesdo ocular concomitante, em
porcentagem, de acordo com o subtipo de fratura.

Lesbes oculares estavam presentes em 47 pacientes (47%) e ausentes em 53
pacientes (53%) do total da amostra. Dos pacientes que apresentaram lesao ocular,
18 deles apresentaram mais de um tipo de lesdo, correspondendo a 38,2% dos
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pacientes com lesao ocular.

O tipo de lesédo ocular mais frequente foi hemorragia subconjuntival, em 43
pacientes, seguido por diminuigdo do reflexo pupilar em cinco pacientes, diminuigao
da acuidade visual em cinco pacientes, diplopia em dois pacientes, diminuicdo da
movimentagado ocular em dois pacientes, ruptura do globo ocular em dois pacientes,
commotio retinae em um paciente, hifema em um paciente (FIGURA 10), hemorragia
retiniana em um paciente, lesdo de cornea em um paciente, avulsdo do globo ocular
em um paciente, nenhum paciente da amostra apresentou hemorragia vitrea nem
deslocamento de retina (QUADRO 4).

FIGURA 10: Hifema em olho direito do paciente 51, que apresentava fratura do complexo zigomatico-

maxilar direito, grupo 1.

Dos paciente com fratura facial, a diminuigdo da acuidade visual acometeu trés
com fratura do CZM grupo 2 e um paciente com fratura LFIlIl, commotio retinae
acometeu um paciente com fratura LFIll, hifema ocorreu em um paciente com fratura
do CZM grupo 1, ruptura do globo ocular em um paciente com fratura do CZM grupo
2 e outro com fratura LFIl. Hemorragia retiniana em um paciente com fratura do CZM
grupo 2, lesao de cérnea em um paciente com fratura do CZM grupo 2, diminuigao
da movimentagao ocular em um paciente com fratura do CZM grupo 1 e outro do
CZM grupo 2, diplopia em um paciente com fratura do CZM grupo 2, diminuigdo do
reflexo pupilar em dois pacientes com fratura do CZM grupo 1, um com fratura do
CZM grupo 2 e outro com fratura LFIll, avulsdo do globo ocular acometeu um
paciente com fratura do CZM grupo 2.

A hemorragia subconjuntival acometeu 35 pacientes portadores de fratura,

distribuidas da seguite forma: 12 casos em fraturas do CZM grupo 1, 14 casos em
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fraturas do CZM grupo 2, dois casos em fraturas LFI, dois casos em fraturas LFIl e
cinco casos em fraturas LFIII.

As fraturas do CZM grupo 2, foram responsaveis pela maior quantidade de
tipos de lesbes oculares encontradas: ruptura do globo ocular, hemorragia retiniana,
lesdo de cornea, diminuicdo da movimentagao ocular, diminuicao do reflexo pupilar,
diminui¢cdo da AV, avulsédo e HSC.

Os pacientes com lesdo ocular que nao apresentaram fratura foram oito. A
lesdo mais frequente foi a hemorragia subconjuntival, seguida por diplopia,
diminuigdo do reflexo pupilar e diminuicdo da acuidade visual, sendo um desses
pacientes portador de quatro tipos de lesbes oculares.

O fator etiologico associado a maior quantidade de lesdes oculares
encontradas foi acidente motociclistico, comprometendo o globo ocular de 25
pacientes, sendo as lesdes encontradas dos tipos: HSC, ruptura do globo ocular,
diminuicdo do reflexo pupilar, diminuicdo da movimentagdo ocular (FIGURAS
11,12,13 e 14), diminuicdo da acuidade visual, commotio retinae e diplopia.
Agressao fisica foi o segundo fator mais frequente, promovendo les&do do globo
ocular em seis pacientes, dos tipos: HSC, lesdo de coérnea, diminuicdo do reflexo
pupilar, diminuicdo da acuidade visual, hifema e avulsdo. Os ferimentos por arma de
fogo comprometeram cinco pacientes, com as seguintes lesées: HSC, diminui¢cao da
acuidade visual, hemorragia retiniana e ruptura do globo ocular. Os acidentes
esportivos comprometeram cinco pacientes, com os tipos de lesdes: HSC, diplopia,
diminuicdo do reflexo pupilar, diminuicdo da acuidade visual. Os acidentes
automobilisticos comprometeram trés pacientes, as lesdes foram: HSC. Queda de
nivel comprometeu dois pacientes, com HSC. Acidente ciclistico comprometeu um
paciente, com HSC. Atropelamento e acidente de trabalho ndo comprometeu a
integridade do globo ocular em nenhum paciente da amostra.
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FIGURA 11: Paciente 41, apresentando hemorragia subconjuntival e diminuigdo da movimentagéo

ocular do olho direito em todas as versoes.

FIGURA 12: Radiografia mento-naso do paciente 41, demonstrando solugdo de continuidade das
margens inferior e lateral da orbita direita, com deslocamento do complexo zigomatico-maxilar (fratura

do CZM grupo 1).



FIGURA 13: Tomografia computadorizada, do paciente 41, em cortes axiais, demonstrando

hemossinus e deslocamento do complexo zigomatico-maxilar direito.

FIGURA 14: Tomografia computadorizada, do paciente 41, em cortes coronais, demonstrando

auséncia de encarceramento da musculatura extra-ocular ou gordura orbital.
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Tipo de Lesao Quantidade de casos
Hemorragia 43
Subconjuntival
Diminuigdo do Reflexo 5
Pupilar
Diminuicdo da AV 5
Diplopia 2
Diminuicao da 2
Movimentacéo Ocular
Ruptura do Globo 2
Ocular
Commotio Retinae 1
Hifema 1
Lesdo de Cérnea 1
Avulséo do Globo 1
Ocular
Hemorragia Retiniana 1
Deslocamento de 0
Retina
Hemorragia Vitrea 0
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QUADRO 4: Distribuicao da quantidade de casos entre os subtipos de lesdes oculares.

Para verificar o fato dos pacientes da amostra apresentarem ou ndo algum

tipo de les&o ocular (sem considerar o tipo de lesdo apresentada), foram testadas as

variaveis: género, idade, causa, fratura 6ssea e lesdo no tecido mole. Os testes

utilizados foram Qui-quadrado e o Teste Exato de Fisher, onde o nivel de

significancia adotado foi de 5%. A tabela 1 a seguir apresenta os resultados com os

testes utilizados.

Tabela 1: Correlagdo entre género, idade, causa, presencga de fratura, lesdo de tecido mole e lesédo

ocular.

Lesao Ocular (Sim/Nao) Teste p-valor
Género (Masc./Fem.) Qui-Quadrado 0,09737
Idade (por faixa etéria) Teste Exato de Fisher 0,9708

Idade (em anos) Teste Exato de Fisher 0,3712
Causa Teste Exato de Fisher 0,01165
Fratura Ossea Teste Exato de Fisher 0,006179

Lesao Tecido Mole (Sim/Nao)

Teste Exato de Fisher

1
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De acordo com esses resultados, pode-se observar que existe diferenca
significativa entre a ocorréncia de lesdo ocular e a causa e a fratura 6ssea. Estes
resultados mostram que existe relagdo entre a ocorréncia de lesdes oculares (sim ou
nao) e a presenca de fraturas Osseas e ndo existe relagdo estatisticamente
significativa entre les&o ocular e a idade, o género e lesdes no tecido mole.

Avaliando o fato dos pacientes da amostra apresentarem ou ndo algum tipo
de fratura 6ssea (sem levar em contar o tipo de fratura apresentada), foram testadas
as variaveis: género, idade, causa e lesdo no tecido mole. A tabela 2 a seguir
apresenta os resultados com os testes utilizados e suas respectivas significancias.
De acordo com os resultados, pode-se observar que existe diferenga significativa
entre a ocorréncia de fratura éssea e o género e a idade dos pacientes analisados,
indicando assim que, com excessao dessas variaveis, a causa e a lesao no tecido

nao tem relagdo com a ocorréncia da fratura éssea.

Tabela 2: Correlagéo entre presenca de fratura 6ssea e género, idade, causa e lesdo de tecido mole.

Fratura Ossea (Sim/N&o) Teste p-valor
Género (Masc./Fem.) Qui-Quadrado 0,04665
Idade (por faixa etéria) Teste Exato de Fisher 0,2545
Idade (em anos) Teste Exato de Fisher <0,0001
Causa Teste Exato de Fisher 0,2597

Lesao Tecido Mole (Sim/Nao) Teste Exato de Fisher 1
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6. DISCUSSAO

A amostra consistiu, em sua grande maioria, de individuos do género
masculino (79%), correspondendo aos achados de BRETAN et al. (1991), QURESHI
(1997), ARAGAKI et al. (2003), WEYL, SILVEIRA e FONSECA JUNIOR (2005),
BARRY et al. (2008), KRIEGL (2008), MODESTO DE ABREU et al. (2009) e JAMAL
et al. (2009). Os homens sdo mais propensos a traumas faciais e oculares muito
provavelmente por terem como profissao trabalhos bragais, que proporcionam maior
risco de acidentes (como pedreiros, empregados de industrias, mecanicos), por
estarem envolvidos em acidentes motociclisticos ou automobilisticos mais graves,
em situagdes de agresséo fisica interpessoal e na pratica de esportes radicais.

A idade média dos pacientes foi de 32,5 anos, correspondendo a idade média
dos pacientes dos trabalhos de TONGU et al. (2001), ARAGAKI et al. (2003), WEYL,
SILVEIRA e FONSECA JUNIOR (2005), BARRY et al. (2008), KRIEGL (2008) e
JAMAL et al. (2009). A prevaléncia de trauma nos adultos jovens sempre foi mais
elevada, devido a quantidade populacional nesta faixa etaria, falta de habilidade e de
orientacdo, supervalorizacdo de capacidades, desprezo quanto ao uso dos
equipamentos de seguranga adequado e inexperiéncia profissional.

O fator etiologico mais importante em nossa pesquisa foi acidente
motociclistico, seguido por agressao fisica e ferimento por arma de fogo. MODESTO
DE ABREU et al. (2009) também relataram acidente motociclistico como causa
principal, seguido por queda de nivel e agresséo fisica. Diferentemente de BRETAN
et al. (1991) que encontraram acidente automobilistico como o mais frequente,
seguido por queda de nivel e agresséo fisica. WEYL, SILVEIRA e FONSECA
JUNIOR (2005) também encontraram porcentagem maior de acidentes
automobiliisticos, que foram responsaveis por 40 % dos casos; acidentes
ocupacionais por 36,7%; domesticos por 16,7%; e violéncia por 6,7%. QURESHI
(1997) encontrou uma baixa prevaléncia de acidente automobilistico, apenas 5,7%;
sendo lesbes que ocorreram devido a fragmentos metalicos de maquinas as mais
frequentes, em 50,4% da amostra; 23,9% ocorreram devido a traumas com folhas e
galhos de avores; e 6,6% devido a trauma com pedago de madeira. Fragmentos de
metal também foram responsaveis pela maior quantidade de casos relatados por
KRIEGL (2008), correspondendo a 28,3%; seguidos por poeira, areia ou pedra com
17,3%; e fragmentos de madeira com 14,3%. Entre os objetos de metal foram
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incluidos materiais como pregos, arames, agulhas, chaves de fenda e pedacos de
metal, materiais estes utilizados em atividades ocupacionais, havendo
provavelmente uma correlagdo entre a profissdo e os acidentes ocorridos. O mesmo
ocorre com 0s materiais pedra, poeira e areia, entre os quais estdo incluidos
pedacos de lajota, fragmentos de tijolos e cimento. Para TONGU et al. (2001), os
acidentes domésticos e violéncia (assalto ou agressao) foram mais frequentes, com
32,5% cada um, acidente de trabalho foi o fator etiolégico em 12,5% e 22,5% por
esporte. Para BARRY et al. 2008) o fator etioldgico mais comum foi agressao fisica
(38%), seguido por acidente esportivo (30%) e queda de nivel (17%). JAMAL et al.
(2009) encontraram agressao fisica resultante de assalto como fator etiolégico mais
frequente (56%), seguido por queda de nivel (21%), acidente automobilistico (16%)
e acidente esportivo (7%). TAHER (1996) foi o unico autor a descrever ferimento por
arma de fogo como fator etiologico mais frequente (64,03%), essa frequéncia deveu-
se a guerra entre lraque e Ird que ocorreu entre 1980 e 1988.

QURESHI (1997) n&o especificou os tipos de lesdes oculares ou fraturas faciais
encontradas. TONGU et al. (2001) e ARAGAKI et al. (2003), apesar de relacionarem
as lesbes oculares com traumas contusos, ndo fizeram nenhuma associagdo com
fraturas faciais envolvidas. MODESTO DE ABREU et al. (2009) relacionaram trauma
facial com fratura e lesdes oculares, porém nao especificaram as subclassificacbes
encontradas das fraturas de 64rbita. O tempo decorrido entre o acidente até o
primeiro atendimento no estudo de WEYL, SILVEIRA e FONSECA JUNIOR (2005)
variou de 15 minutos a trés dias e no de QURESHI (1997), a maioria dos pacientes
(38,1%) foram atendidos no segundo dia pds-trauma. Foram os unicos autores que
relataram o tempo decorrido entre o acidente até o primeiro atendimento. Em nossa
pesquisa ndo foi registrado o tempo decorrido entre o trauma e o primeiro
atendimento, mas os pacientes foram questionados quanto a hora do acidente e
quando havia sido ha mais de 24 horas, eram excluidos da amostra, para minimizar
alteragao da condigao oftamoldgica inerente ao seu proprio processo evolutivo.

TAHER (1996) relatou ocorréncia de 29,97% de diminuigdo da acuidade visual
em pacientes com fratura do terco médio e superior da face. TONGU et al. (2001),
encontraram acuidade visual diminuida em 77,5% e 50% de hifema, nossa amostra
apresentou apenas 5% de diminuicdo da acuidade visual e 1% de hifema. A maioria
dos pacientes do trabalho de KRIEGL (2008) apresentou boa AV (61,8% da
amostra). Em estudo semelhante a este, TONGU et al. (2001) encontraram
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resultados distintos, apenas 22,5% obtiveram uma boa AV, Tais diferengas podem
ser explicadas pela exclusdo dos pacientes femininos e pela pequena amostra de
seu estudo.

WEYL, SILVEIRA e FONSECA JUNIOR (2005), ndo relacionaram os traumas
oculares abertos a presenga de fraturas, mas encontraram uma alta prevaléncia de
diminuicdo da AV (93,7%), ruptura do globo ocular em 15,6%, laceragdo com
ferimento perfurante ou penetrante em 75% e laceragdo com corpo estranho intra-
ocular em 9,4%. Em nossa amostra ndo encontramos corpo estranho intra-ocular,
encontramos 1% de lesdo de cornea, 1% de hifema, 2% de lesdo de cérnea e a
acuidade visual diminuida estava presente em apenas 5% dos pacientes, esses
dados provavelmente estdo relacionados aos critérios de inclusdo da amostra do
estudo de WEYL, SILVEIRA e FONSECA JUNIOR (2005) que selecionou apenas os
traumas oculares abertos, que s&o lesbes mais graves e com pior prognostico e de
TAHER (1996) que pesquisou apenas os traumas oculares maiores . KRIEGL (2008)
pesquisou lesbes oculares contusas, ndo associando com fraturas faciais e
encontrou erosdo de cérnea em 53,7% dos casos; hifema em 6,7%; HSC em 7,5%;
descolamento de retina em 3,3%; hemorragia vitrea em 0,8; hemorragia retiniana
1,7%:; e luxagao de cristalino em 0,8%.

BARRY et al. (2008) encontraram frequencias mais elevadas de lesdes
oculares em pacientes com fraturas cominutivas e fraturas do assoalho de 6rbita. Os
resultados do nosso estudo correspondem aos encontrados por esse autor, no que
se refere a frequencia mais elevada de lesbes oculares em pacientes com fraturas
cominutivas. NOLASCO e MATHOG (1995) observaram ainda ocorréncia comum de
diplopia e enoftalmo em fraturas de parede medial associada com assoalho da
orbita, sendo 41% de diplopia, 12% de enoftalmo e 4% de diminuicdo da acuidade
visual, assim como de lesdo do globo ocular, comparado as lesbes que
comprometem maiores areas devido a presenca de multiplas linhas de fratura, o que
promoveria uma diminuicdo da pressao intra-orbital. Em nosso estudo foi constatado
que pacientes com fraturas mais complexas (multiplas linhas de fratura)
apresentaram uma frequéncia maior de lesdes oculares, comparados a pacientes
com fraturas ndo cominutivas, n&o concordando com os achados de NOLASCO e
MATHOG (1995). As fraturas do CZM grupo 1 com les&o ocular corresponderam a
35,9% do grupo de pacientes com fratura e lesdo ocular e do grupo 2
corresponderam a 38,5% e estavam associadas a maior variedade de lesdes.
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GULY et al. (2006) e ALBATAENAH, KHATATBEH e ATHAMNEH (2009),
concordam que o risco de lesdo ocular em pacientes apresentando fratura facial é
maior do que nos pacientes que nao a apresentam. Em nossa amostra, os pacientes
com lesdo ocular e fratura de maxila ou do CZM corresponderam a 83% (39
pacientes) do grupo de pacientes com lesao ocular, enquanto os com les&o ocular e
sem fratura corresponderam a 17% (8 pacientes), existindo relagao estatisticamente
significativa, concordando com os achados desses autores.

A lesdo mais comum em nossa amostra foi hemorragia subconjuntival,
seguido por diminuigdo da acuidade visual e diminuicdo da movimentagao ocular.
BRETAN et al. (1991) ndo descreveu nenhuma classificagdo para as fraturas de
orbita ou zigomatico-maxilares nem relacionou os tipos de fraturas aos tipos de
lesbes oculares encontradas. A lesdo ocular mais comumente encontrada em sua
pesquisa foi diminuicdo da movimentagao ocular, diplopia e HSC.

NAGASE, COURTEMANCHE e PETERS (2006), encontraram uma tendéncia
de aumento na frequéncia de lesdes oculares a medida que aumentava a
guantidade de paredes orbitarias fraturadas. Em nossa amostra também houve essa
tendéncia, uma vez que as fraturas Le Fort Il corresponderam a 15,4% dos
pacientes com fratura e lesdo ocular e a Le Fort Il e | a 5,1% cada. De toda a
amostra desse autor, diplopia foi a lesdo mais comum, correspondendo a 33,3%. Em
nosso trabalho, diplopia foi pouco frequente, apenas acometeu 4,3% dos pacientes
com lesao ocular.

Quanto as fraturas do CZM grupo 1, no estudo de BARRY et al. (2008),
corresponderam a 57%, as do grupo 2 a 36% e as do grupo 3 a 7% da amostra. Em
nossa amostra ndo foi encontrado paciente portador de fratura do CZM grupo 3.
MODESTO DE ABREU et al. (2009), ndo subclassificaram as fraturas de orbita.

Em nossa pesquisa, as fraturas Le Fort I, Il e Ill corresponderam a 5,1%;
5,1%; e 15,4% respectivamente, enquanto as fraturas do complexo zigomatico-
maxilar corresponderam a 74,4%; sendo 35,9% do grupo 1; e 38,5% do grupo 2.
NAGASE, COURTEMANCHE e PETERS (2006), encontraram 4,8%; 2,2%; e 10,5%
para as fraturas Le Fort I, Il e lll respectivamente; e 10,1% para as fraturas do CZM,

sem subclassifica-las.
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GULY et al. (2006) relataram que de 39.073 pacientes com trauma maior,
10,4% apresentaram fratura facial, 2,3% apresentaram lesbes oculares e dos
pacientes com fratura facial, 98% apresentaram les&do ocular associada.
ALBATAENAH, KHATATBEH e ATHAMNEH (2009), relataram que 17 (11,2%) dos
190 pacientes com trauma maior apresentavam lesdo ocular e 37 (19,5%)
apresentavam fratura facial (6rbita, maxila ou zigomatico) e dos pacientes com
fratura facial, 4 (10,8%) possuiam lesdo ocular concomitante. Nossa amostra n&o foi
restrita a pacientes vitimas de traumas maiores, mas encontramos 68% de
prevaléncia de fratura facial (Le Fort e do CZM), 39% de pacientes com fratura facial
e lesdo ocular concomitante e 8% de les&o ocular sem fratura.

BARRY et al. (2008) relataram que 9% das lesdes oculares foram
encontradas no subtipo: fratura do CZM grupo 1 (45% de diplopia e 9% de hifema);
28% no grupo 2 (23% de diplopia, 23% de commotio retinae, 14% de diminuigdo da
acuidade visual, 9% de hemorragia retiniana, 9% de descolamento de retina e 9% de
lesdo de cornea); e 60% no grupo 3 (36% de diplopia, 7% de commotio retinae, 7%
de hemorragia retiniana, 7% de hifema e 7% de hemorragia vitrea). Concluiram que
20% dos casos apresentaram alteragcdes oculares e que essas alteragdes sao
relativamente comuns em fratura do CZM. MODESTO DE ABREU et al. (2009)
encontraram hemorragia subconjuntival em 83,3% de sua amostra e diminuicdo da
movimentagdo ocular em 1,8%. Relata que a restricdo ocorreu devido ao
encarceramento do musculo reto inferior em uma fratura de assoalho de orbita
direita. Com relagdo a acuidade visual, apenas um paciente (1,8%), vitima de
ferimento por arma de fogo em orbita direita apresentou alterac&o significativa. Os
autores também encontraram 10% de hemorragia subconjuntival e 1,8% de
hemorragia vitrea.

JAMAL et al. (2009) dividiram as lesbes oculares em dois grupos, baseados
no seu potencial de causar sequela visual permanente. As lesdes menores sendo:
hemorragia subconjuntival, lesdo de cornea, commotio retinae e irite. As maiores
sendo: ruptura do globo ocular, hemorragia retiniana, deslocamento de retina e
hifema. Encontraram 66,6% de lesdes menores e 10% de lesGes maiores em
pacientes com fratura do CZM (sem subdividir os tipos de fratura). Das lesbes
menores, 55% foi hemorragia subconjuntival, 3% de commotio retinae, 1% de lesao
de cornea e 1% de irite. Das maiores, hemorragia retiniana acometeu 4% da
amostra, ruptura do globo ocular 2%, hifema 2% e deslocamento de retina 2%.
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Nossa pesquisa demostrou uma prevaléncia de 43% de hemorragia
subconjuntival, 5% de diminui¢cao do reflexo pupilar, 5% de diminuicdo da acuidade
visual, 2% de diplopia, 2% de diminuicdo da movimentagao ocular, 2% de ruptura do
globo ocular, 1% de commotio retinae, 1% de hifema, 1% de hemorragia retiniana,
1% de lesdo de cornea e 1% de avulsdo do globo ocular. nenhum paciente da
amostra apresentou hemorragia vitrea nem deslocamento de retina.

Em nossa pesquisa, a frequéncia de lesGes oculares entre os grupos 1 e 2
com fratura do CZM foi maior para o grupo 2. No grupo 1 foi encontrado hifema em
2,6% dos pacientes com lesdo ocular e fratura facial; diminuigdo da movimentagao
ocular também em 2,6%, diminuicdo do reflexo pupilar em 5,2%; e HSC em 31,5%.
No grupo 2 foi encontrado 7,8% de diminuigdo da acuidade visual; 2,6% de ruptura
do globo ocular; 2,6% de hemorragia retiniana; 2,6% de diplopia; 2,6% de les&o de
cérnea; 2,6% de diminuicdo da movimentacéo ocular; 2,6% de diminuicdo do reflexo
pupilar; 2,6% de avulsdo do globo ocular e 36,8% de HSC. Ainda, nas fraturas Le
Fort I: 2,6% de ruptura do globo ocular e 5,2% de HSC. Nas fraturas Le Fort II: 5,2%
de HSC e nas Le Fort lll: 2,6% de diminui¢gado da acuidade visual, 2,6% de commotio
retinae, 2,6% de diminuicdo do reflexo pupilar e 13,1% de HSC. Nao foi detectado,
nos pacientes com diminuicdo da movimentagcdo ocular, o encarceramento da
gordura orbital ou de musculos extra-oculares, por meio de tomografia
computadorizada em corte axial e coronal, sendo o diagndstico presuntivo de
paralisia dos nervos que promovem invervagdo da musculatura extra-ocular.

A prevaléncia de lesbes oculares em pacientes com fratura do terco médio da
face pode variar bastante na literatura. Alguns autores excluem lesdes oculares
menores da amostra e essa variagao depende de quais lesdes sdo consideradas. A
presenca de fratura facial tem sido considerada fator contribuinte para o
desenvolvimento de lesdo ocular, quando comparada a pacientes vitimas de trauma
que ndo a apresentam. Nossa pesquisa confirma essa teoria, uma vez que, do grupo
de pacientes com fratura, 57,4% apresentaram pelo menos um tipo de lesdo ocular e
do grupo de pacientes com lesao ocular, 83% pertencia ao grupo de pacientes com
lesdo ocular associada a fratura Le Fort ou do CZM, enquanto apenas 17%

pertencia ao grupo de paciente com lesdo ocular e sem fratura, relagdo

estatisticamente significativa.
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Apesar da maioria das lesbes oculares presentes nos pacientes vitimas de
trauma em regido de maxila ou do CZM consistirem em lesdes menores com bom
prognostico, o exame oftalmoldgico incluindo exame externo, teste de acuidade
visual, teste do reflexo pupilar, avaliagcdo quanto a presenca de diplopia e teste da
movimentagao ocular € importante para detec¢cdo de eventuais problemas que

possam progredir para perda visual severa e permanente.
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7. CONCLUSAO

Baseado nos dados da amostra dessa pesquisa, podemos concluir que:

7.1 A prevaléncia de lesdes oculares decorrentes de trauma envolvendo a
maxila e complexo zigomatico-maxilar foi de 47%.

7.2 Os tipos de lesbes oculares mais frequentes foram hemorragia
subconjuntival, diminuigdo da acuidade visual e diminuicdo do reflexo pupilar e as
menos frequentes foram ruptura do globo ocular, diminuigdo da movimentagao
ocular, diplopia, lesdo de cérnea, avulsdo, commotio retinae e hifema.

7.3 Acidente motociclistico € um fator etiolégico importante e foi responsavel
pela maior quantidade de lesdes oculares encontradas.

7.4 Fratura facial e presenca de lesdo ocular concomitante teve uma relagao
estatisticamente significativa. Do grupo de pacientes com fratura, 57,4%
apresentaram pelo menos um tipo de les&o ocular.

7.5 Hemorragias subconjuntivais sdo lesbées frequentes em fraturas do
complexo zigomatico-maxilar, muitas vezes associadas a acidentes motociclisticos
como fator etioldgico.

7.6 Trauma facial envolvendo maxila e complexo zigomatico-maxilar
associado a fratura dessas estruturas aumentam a prevaléncia de lesdes oculares,

principalmente nos casos de fraturas cominutivas do complexo zigomatico maxilar.
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APENDICE A

Dados colhidos dos prontuarios e do exame clinico

Paciente: Género: Idade: Causa:
Lesdo de tec. mole:

Fratura:

Les&o ocular:

Paciente: Género: Idade: Causa:
Lesdo de tec. mole:

Fratura:

Les&o ocular:

Paciente: Género: Idade: Causa:
Lesdo de tec. mole:

Fratura:

Les&o ocular:

Paciente: Género: Idade: Causa:
Lesdo de tec. mole:

Fratura:

Les&o ocular:

Paciente: Género: Idade: Causa:
Lesdo de tec. mole:

Fratura:

Lesao ocular:
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa é sobre Prevaléncia de lesbes oculares decorrentes de trauma envolvendo a
maxila e complexo zigomatico-maxilar e esta sendo desenvolvida por Claudio Nunes, mestrando em
Diagnostico Bucal da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientagdo do Prof Fabiano G.
Rodrigues.

Os objetivos do estudo s&o avaliar a prevaléncia de lesdes oculares em pacientes vitimas de
trauma facial envolvendo a maxila. A finalidade deste trabalho é contribuir para o estudo do
diagnostico dessas lesoes.

Solicitamos a sua colaboragao para autorizagdo da coleta de dados do caso e apresentacao
dos resultados em eventos da area de saude e publicagdes cientificas, sem que a identidade seja
revelada. Informamos que essa pesquisa ndo oferece riscos, previsiveis, para a sua saude.

Esclarecemos que sua participagdo no estudo é voluntaria e caso decida nao participar do
estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, n&o sofrera nenhum dano, nem havera
modificagdo na assisténcia que vem recebendo na Instituigao.

Os pesquisadores estarao a sua disposi¢cdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu consentimento
para participar da pesquisa e para publicagado dos resultados e estou ciente que receberei uma cépia

desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa
(ou Responsavel Legal)

Espago para impressao
dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Endereco e contato (Setor de Trabalho-pesquisador):

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante



