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RESUMO

Neste trabalho foi realizado um estudo transversal, observacional, epidemioldgico e
retrospectivo, foram utilizados os prontuarios dos pacientes vitimas de trauma
bucomaxilofacial atendidos pelo servico de Cirurgia Buco - Maxilo- Faciais do Hospital
Antbnio Targino — Campina Grande - PB, que apresentaram fratura do complexo
zigomatico uni ou bilateral e, referente ao periodo de 36 meses, de Janeiro de 2007 a
dezembro de 2010. O objetivo do presente estudo foi demonstrar que nas fraturas do
0ss0 zigomatico, com excegdo das fraturas cominutivas, a fixacdo apenas no pilar
frontozigomatico com miniplaca do sistema 2.0 é suficiente para fixar a fratura. No
periodo estudado foi obtido uma amostra de 168 pacientes. Os resultados encontrados
revela uma predominéncia do género masculino 9:1 cada mulher acometida com fratura
do osso zigomatico; A faixa etaria mais acometida foi entre 21 e 30 anos perfazendo um
total de 35,7% dos casos; Quanto a etiologia da fratura de zigomatico, 77,4% foram
decorrentes de acidentes com motocicletas. Dos pacientes atendidos com fraturas de
zigomaético, 86,9% apresentavam fratura apenas nesse 0sso. A fixagdo da fratura do 0sso
zigomaético em Unico ponto, regido da sutura frontozigomatica, foi realizada em 69,6%
da populagédo estudada com miniplaca de titanio do sistema 2.0mm. Consideramos que
este seja a melhor forma de fixacdo, pois apesar das miniplacas de titanio serem inertes
ao nosso organismo, diminui o custo cirdrgico, menor morbidade para o paciente,

menor tempo anestésico, diminui risco de infec¢do e menor convalescéncia.

PALAVRAS - CHAVE: Zigoma. Fixagéo Interna de Fraturas. Epidemiologia
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), em todo 0 mundo, 0 nimero
de pessoas que morrem a cada ano, vitimas de acidentes de transporte terrestre, é
estimado em cerca de 1,2 milhdes de individuos, enquanto o numero de pessoas
acometidas pela totalidade de acidentes € de, aproximadamente, 50 milhdes ao ano. As
estimativas apontam tendéncia crescente desses nimeros, que deverdo aumentar em
65% nos proximos 20 anos, caso ndo sejam adotadas medidas preventivas efetivas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

O trauma por acidentes de transito com o uso de motocicletas tem sido muito
enfocado nos dias atuais em virtude da sua alta prevaléncia. Com o crescimento da frota
de motocicletas, os ocupantes desses veiculos vém, paulatinamente, assumindo o
primeiro lugar entre as vitimas de acidentes de transito com veiculos a motor.
(BRASILEIRO; VIEIRA; SILVEIRA, 2010).

E elevado o indice de lesBes traumaticas na face se comparado a injlrias em
outras areas, pois esta regido do corpo estd normalmente exposta, sem protecdes
externas. As causas do trauma bucomaxilofacial variam com a idade, sexo, condi¢édo
social e localizacdo geogréfica do individuo. Acidentes com veiculos, quedas, pratica
esportiva, violéncia pessoal e acidentes de trabalho estdo entre as principais causas
(RODRIGUES et al, 2006).

O complexo zigomatico, em razdo da sua posi¢do projetada na face, é sede
frequente de traumatismos, sendo a estrutura dssea facial mais sujeita a fraturas. O
complexo zigomatico é formado pelo zigoma (ou 0sso zigomatico), um 0sso piramidal,
com corpo robusto e quatro processos (temporal, orbital, maxilar e frontal) e por uma
extensdo 6ssea, 0 arco zigomatico, formado por um prolongamento do zigoma (processo
temporal do 0sso zigomatico) e por outro do osso temporal (processo zigomatico do
osso temporal). O zigoma atua como dissipador e transmissor das forcas mastigatorias,
principalmente através do pilar zigomatico, além de oferecer prote¢do ao globo ocular.
O complexo zigomatico relaciona-se com diversos 0ssos, cavidades e tecidos da face:
maxila, frontal, temporal, esfendide, seio maxilar, parede lateral e assoalho de Orbita,
nervo infraorbitario, fissura orbital superior e inferior, processo corondide, musculos

temporal, masseter, zigomatico maior e menor, reto inferior, Orbita, entre outros. Em
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decorréncia disso, as fraturas podem ocasionar diversas sequelas e/ou complicagdes
(PAULESINI JUNIOR et al, 2008).

Nos dias atuais, ainda segundo os autores supracitados a técnica mais utilizada
para contencdo das fraturas de zigomatico é a Fixacdo Interna Rigida (FIR), que
consiste em fixacdo através da utilizacdo de miniplacas e parafusos. Essa fixacdo pode
ser feita em pilar zigomatico, sutura fronto zigomatica, sutura maxilo zigomatica,
podendo-se fixar um, dois ou os trés pontos, dependendo do tipo da fratura, o primeiro e
0 segundo sdo fixados com sistema de 2.0 mm, por serem areas de maior atuacédo de
forcas e o terceiro € fixado com sistema de 1,5 mm. (PAULESINI JUNIOR et al, 2008).

O objetivo desse estudo foi mostrar que a fixacdo estavel da fratura de
zigomaético pode ser realizada em um Unico ponto, na sutura frontozigomatica, com uma
unica placa do sistema 2.0mm. Para tanto, realizou-se o levantamento epidemioldgico
das fraturas do 0sso zigomatico que ocorreram entre janeiro 2007 a dezembro de 2010,
perfazendo um total de 36 meses, dos pacientes atendidos no Hospital Antonio Targino
— Campina Grande, foi obtido um total de 168 pacientes com fratura do 0sso zigomatico
e 117 casos foram tratados com a fixacbes em apenas um ponto: sutura

frontozigomatica.
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2 MARCO TEORICO

O trauma maxilofacial é um importante problema de saude publica por se
constituir de causa comum de morbidade e mortalidade e pelo fato existir meios para
sua prevencdo e controle. Trauma é definido por uma lesdo no organismo Vivo,
resultante de uma forca externa é também um dos principais fatores de morbidade e
mortalidade dos dias atuais (HAUG; FOSS, 2000; GASSNER et al, 2003).

No mundo, aproximadamente 16.000 pessoas morrem diariamente em
consequéncia de trauma, enquanto milhares sobrevivem com sequelas para o resto da
vida (KRUG; SHARMA; LORENZO, 2000). No Brasil, os traumas mais frequentes
ocorrem nos acidentes de transito que merecem um especial destaque por serem ponto
critico e preocupante nas estatisticas de importantes causas de morte, incapacidade e
sequelas, especialmente entre os mais jovens e do género masculino com a proporcéo de
aproximadamente 4:1 em relagdo ao género feminino (CAVALCANTE et al, 2012).

A etiologia do trauma facial é heterogénea e se relaciona com algumas
caracteristicas da populacdo estudada: idade, género, condicdes social e econdmica bem
como condicdes educacionais. Além disso, a associacdo com 0 uso de alcool e drogas,
diregdo de veiculos automotores e aumento da violéncia urbana estdo cada vez mais
presentes como fatores causais ou potencializadores dos traumas de face (SILVA et al,
2004).

Realizando um breve reporte historico, as primeiras descricbes das fraturas
zigomaticas, segundo Lew e Birbe (2000), datam de 1650 a.C. dos papiros de Edwin
Smith. Entretanto, foi Duverney (1751) apud Ellis Ill; Carr e Mathog (1997), quem
primeiro publicou um artigo cientifico descrevendo uma fratura do 0sso zigomatico. A
alta incidéncia deste tipo de fratura relaciona-se, provavelmente, a maior projecdo do
0ss0 zigomatico na face, expondo-o0 mais frequientemente ao trauma.

A maioria dos estudos indica uma predilecio ao género masculino, com
proporcbes de aproximadamente 4:1 em relacdo ao género feminino. As causas Sao
bastante variadas, incluindo agressdes fisicas, acidentes automobilisticos, quedas,
acidentes de trabalho e esportivos. (TADJ; KIMBLE, 2003)

Varios estudos epidemiologicos tém sido realizados a fim de tracar a etiologia e
incidéncia dos traumas faciais, Gondola et al. (2006) realizou um estudo no qual foi
realizado um levantamento epidemiol6gico retrospectivo de 10 anos dos pacientes

atendidos no Hospital Infantil Maria Lucinda (RS) que apresentavam fratura do
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complexo zigomatico. A amostra foi composta por 153 pacientes portadores de fratura
do complexo zigomatico, onde foram analisados comparativamente os indicadores
género, faixa etéria, etiologia do trauma e localizagdo topogréfica da fratura. Os
resultados obtidos mostraram o género masculino como o mais acometido (83,6%), a
faixa etaria de 21 a 30 anos (71,2%) a mais frequente, tendo como causa principal a
queda da prépria altura (39,9%) e 0 0sso zigomatico esquerdo como a localizagdo mais
afetada (49,7%).

Durante a andlise epidemiologica das fraturas maxilo faciais no Brasil: um
estudo prospectivo de 5 anos, Brasileiro e Passeri (2006) analisaram um total de 1399
fraturas, tendo como faixa etdria mais incidente 28 anos, e prevaléncia do sexo
masculino com 4:1 acometidos para cada mulher. A regido mais acometida para 0s
presentes autores foram as fraturas de mandibula perfazendo um total de 44,2 %,
seguida das fraturas de complexo zigomatico 32,5%. O manejo do paciente foi
considerado conservador em 490 pacientes (47,9%) por meio do blogueio
maxilomandibular e reducdo com gancho de Ginestet. J& o tratamento cirdrgico foi
realizado em 493 pacientes (48,1%), dos quais 399 (80,9%) foram tratados com reducao
aberta e fixacao interna rigida.

No estudo epidemiolégico dos pacientes atendidos com trauma de face no
Hospital Antonio Targino — Campina Grande/ Paraiba, Cavalcante et al (2009)
observaram que as fraturas do complexo zigomatico - orbitario é a fratura mais
prevalente seguida das fraturas de mandibula. Houve uma predominancia de pacientes
do género masculino (81,5%), na faixa etaria compreendida entre 21 e 30 anos. Dentre
os fatores etioldgicos mais frequentes foram: acidente de transito motociclistico,
agressoes fisicas e queda de prdpria altura.

Tino et al. (2010), realizaram um estudo epidemioldgico sobre o trauma
maxilofacial em um hospital universitério terciario da cidade de S&o Paulo,e incluiram
no estudo 591 pacientes. A idade média da populacdo estudada foi de 31 anos, sendo
que a grande maioria era homens numa propor¢do de 5:1. O fator etioldgico mais
comum foi a agressao fisica (38,2%) e a grande maioria dos pacientes referia algum
habito ou vicio. Entre todos os tipos de fraturas, a fratura de mandibula foi a mais
prevalente (37,3%) seguida da fratura de 0sso zigomatico com (22,4%).

No estudo realizado por Porto et al (2011) sobre o perfil epidemiolédgico dos
traumatismos faciais de pacientes atendidos em hospitais de emergéncia e trauma de

Campina Grande/PB dos 1133 casos de fraturas faciais, as fraturas mais prevalentes
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também foram do complexo zigomatico-orbitario com um total de 28,8% seguidos das
fraturas de o0ssos proprios do nariz. O sexo masculino foram o mais prevalente com
74,5%. Os acidentes de motocicleta foi o fator etiol6gico mais recorrente.

Ellis; El-Attar e Moos (1985), analisaram durante dez anos as fraturas do
complexo zigomatico, encontrando uma amostra de que perfaz um total de 2.067
pacientes com esse tipo de fratura, e destes uma proporgéo de 4:1 homens para cada
mulher. A etiologia mais prevalente para esse tipo de trauma foi acidentes
motociclisticos, seguidos de acidentes de carro sem cinto de seguranca. O referido autor
afirma que as fraturas do complexo zigomatico-orbitario e do arco zigomatico séo as
fraturas mais prevalentes no trauma maxilofaciais. .

Considerando que a forma da face é influenciada pelo esqueleto ésseo, o
complexo zigomatico-orbitario e o arco zigomatico tém um papel importante no
contorno facial. A lesdo desta area especifica da face pode gerar comprometimentos
funcionais e / ou estéticos importantes. Isso se deve também ao intimo relacionamento
do complexo zigomatico-orbitario com outras estruturas da face, como a 6rbita, 0 arco
zigomatico e a mandibula, tornando seu tratamento, em diversos casos, essencial para a
restauracdo funcional e estética. A compreensdo dos varios tipos de fraturas do
complexo zigomatico-orbitario e do arco zigomético, assim como dos fatores
anatdbmicos e fisiologicos que afetam sua estabilidade € essencial para o
desenvolvimento de um adequado plano de tratamento (MARZOLA, 2005).

O osso zigomatico é a principal estrutura de reforco do terco médio da face e
responsavel pela protecdo do globo ocular, apresentando-se convexo em sua superficie
externa e equivalente a uma piramide de quadro lados, com quatro processos que se
articulam com os ossos: frontal, esfendide, maxilar e temporal. A sutura unindo-o0 a
maxila forma a porcao supero-lateral e parte da regido sUpero-anterior do seio maxilar.
A unido com a crista zigomatica da asa maior do osso esfendide contribui para a
formacdo da maior parte do aspecto lateral e assoalho da érbita. O processo frontal é
espesso, apresenta seccao transversal triangular e mostra-se como area de frequente
aplicacdo de osteossintese. A projecdo posterior do processo temporal do 0sso
zigomatico contribui para a formacdo do arco zigomético (ELLIS I1ll, CARR E
MATHOG, 1997; MARZOLA 2005).

O o0sso zigomatico e o arco zigomatico apresentam algumas insercoes
musculares como a dos musculos masseter, temporal e zigomatico. Os musculos

zigomatico maior e elevador do labio superior também tém a origem sobre a superficie
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do osso zigomatico. Os rebordos infraorbitario e orbitario lateral proporcionam protecédo
ao conteldo orbitario (MADEIRA, 1995).

O termo fratura zigomatica é geralmente empregado para descrever fraturas
envolvendo a porcdo lateral do terco médio da face, entretanto, devido as caracteristicas
daquele osso, outros termos tém sido adotados para melhor descri¢do da fratura. Entre
eles encontram-se complexo zigomatico-maxilar, zigomatico-orbitario e complexo
zigomatico, os quais talvez sejam os mais comuns e que ajudam na diferenciacdo das
fraturas envolvendo apenas o0 0sso zigomatico e 0ssos adjacentes, daquelas do arco
zigomatico (MADEIRA, 1995)

Diversas classificacdes ja foram propostas para esse tipo de fratura, todas essas
classificagfes buscam estabelecer uma linguagem simplificada entre os cirurgides e
guiar o tratamento da fratura buscando estabilidade pos reducdo. Essas classificacdes
tentam de alguma forma, descrever informagdes como a posicdo anatdmica do 0sso
fraturado e a posi¢do da fratura como um critério para a estabilidade apds a redugdo. A
primeira classificacdo de fratura de 0sso zigomatico é relatada na literatura por Knight e
North, em 1961, onde se classificou as fraturas de zigomatico com base nos desvios
apresentados pelo zigoma observados na radiografia em posicdo de Waters, essa
classificacdo ainda € bastante utilizada. Sao divididos em seis grupos, sendo Grupo I,
sem deslocamento do zigoma; Grupo Il, fraturas de arco zigomatico; Grupo Ill, com
deslocamento, sem rotacdo; Grupo 1V, com deslocamento e rotacdo medial; Grupo V,
com deslocamento e rotacdo lateral e Grupo VI, complexas.

Na classificacdo para fraturas de zigomatico de Jackson (1989), estas sdo
classificadas de acordo com a intensidade e diregdo do trauma e classifica-se em: tipo I:
ndo deslocada, trauma de baixa intensidade. Tipo Il: Segmentada com trauma
localizado. Tipo IlI: tripode com trauma de baixa velocidade. Tipo IV: Fragmentada
com trauma de alta velocidade.

Manganello-Souza, Silva e Pacheco (2003) classificaram as fraturas
fundamentados na experiéncia de 148 casos de fraturas de zigoma, tratados e
proservados por no minimo 3 meses. Classificaram em trés tipos: Tipo | pequeno
deslocamento do osso (menor que 5mm); fratura ndo cominutiva; auséncia de disfungdo
ocular; tempo decorrido apds o trauma de até 20 dias; tratamento: conservador, com
reducdo fechada ou uma placa em pilar zigomatico. Tipo II: grande deslocamento do
0sso (maior que 5mm); fratura cominutiva; presenca de disfuncdo ocular; tempo

decorrido apds o trauma ate 20 dias; tratamento: prioriza redugéo aberta com um ou dois
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acessos cirurgicos e FIR em dois pontos. Tipo Ill: grande deslocamento do osso (maior
que 5mm); fratura cominutiva com necessidade de reconstrucdo; presenca de disfungéo
ocular; fratura no corpo do zigoma; necessidade de fixar o arco zigomatico; tempo
decorrido ap6s o trauma inferior a 20 dias; tratamento: prioriza reducdo aberta com um,
dois ou trés acessos cirdrgicos e FIR em trés ou quatro pontos. A maior vantagem dessa
classificacdo e o fato de levar em conta as alteracbes funcionais e o tempo apds o
trauma e ndo apenas nas alteracoes radiogréficas, o que racionaliza o tratamento.

O diagnostico deve se basear no histérico médico, odontologico, na etiologia da
fratura, no exame clinico (extra e intrabucal) e radiografico e podem ser utilizados
exames tomograficos, porém, nem todos o0s servicos dispfem desse exame
complementar. Através da palpacdo bimanual pode-se comparar as estruturas dsseas da
face e localizar a fratura. Os principais sinais de fratura sdo: achatamento da face com
afundamento do globo, deslocamento do ligamento palpebral lateral, retracdo da
palpebra inferior com achatamento da proeminéncia zigomatico e equimose das
palpebras, conjuntiva e esclerética com epistaxe unilateral (DINGMAM, NATVIG
2004; TORRES et al, 2008).

A maioria dos pacientes desencadeia limitacdo de abertura bucal porque o0s
segmentos deslocados interferem com os movimentos para frente e para baixo da
apofise corondide da mandibula, sendo que a dor severa ndo € uma caracteristica de
trauma do arco zigomatico, a menos que o segmento fraturado seja moével. As
radiografias em incidéncia occipto-mento (ou posteroanterior de Waters) e submento-
vértex (ou de Hirtz) sdo as mais indicadas para diagnostico de fraturas do 0sso e do arco
zigomatico, dependendo da localizacdo dos pontos de fratura e do grau de deslocamento
(DINGMAM, NATVIG, 2004). A tomografia computadorizada é bastante utilizada,
mas nem todos os servi¢os a disponibilizam.

Duverney (1751) foi quem primeiro descreveu o tratamento das fraturas do 0sso
zigomatico tem variado muito a partir da primeira descricdo deste tipo de fratura,
entretanto ndo existe um consenso formado na literatura, existem cita¢fes envolvendo
desde técnicas de abordagem incruenta até a reducdo cruenta com uso de osteossintese
de diferentes areas de unido entre 0 0sso zigomatico e 0s demais 0ssos da face.

O tratamento incruento, por meio do Gancho de Ginestet ainda é utilizado para
as fraturas de complexo zigomatico desde que se constatem desvios minimos de
deslocamento por meio de exames clinicos e imagenoldgicos o que de fato ocorre na

forma clinica. H& descrito na literatura trés critérios para escolha do tratamento das
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fraturas de zigomatico: 1 — tipo de fratura, 2 — envolvimento ocular (assoalho e parede
lateral da orbita), 3 — Grau de deslocamento da fratura (SASSI, DISSENHA,
BEZERUSKA, 2009).

No tratamento cruento das fraturas do o0sso zigomatico sem osteossintese,
mesmo nos casos estaveis apds a reducdo, pode ocorrer o deslocamento Gsseo
provocado pelo edema, pelo descuido do paciente (MARZOLA, 2005). A rotagdo do
mono fragmento do zigoma geralmente ocorre inferiormente e ao longo do eixo do pilar
frontozigomatico, isso por causa da acdo muscular do masseter (MATSUNAGA,
SIMPSON, TOFFEL, 1998). Por estes motivos, HEITZ et al.(1990) recomendam que
todas as fraturas desta regido devam ser reduzidas e fixadas. Nos casos em que, apés a
reducdo, percebe-se instabilidade Ossea, 0 uso da osteossintese estda imediatamente
indicado. Davidson, Nikerson, Nickerson, (1990) lembram que, nessas situacdes, 0O
ponto anatdmico mais importante para fixar e estabilizar a fratura é a sutura
frontozigomatica.

Inicialmente, os fios de aco foram largamente utilizados para estabilizacdo das
fraturas de zigomatico, com resultados satisfatorios, porém em casos que a rotacdo e
deslocamento pudessem ocorrer, e/ou pequenos fragmentos importantes ficassem sem
fixacdo sem poderem ser alinhados ficavam fixac¢Oes desfavoraveis (ZACHARIADES,
MEZITIS, ANAGNOSTOPOULOS, 1998).

O advento da fixacdo interna rigida que ocorreu em 1986 com Champy trouxe
novas possibilidades e perspectivas ao tratamento cirdrgico da fratura. H& na literatura
indicacBes para ndo utilizar nenhum das miniplacas até o uso de 3 ou 4 miniplacas em
locais diferentes. Os principais locais de fixacdo sdo os pilares fronto-zigomatico,
zigomatico — maxilar e pilar canino além do rebordo infraorbitario (GOMES, PASSERI,
BARBOSA, 2006).

Eisele e Duckert (1987), por meio dos estudos e experiéncias, contribuiram para
a realizacdo de estudos atuais, pois avaliaram, prospectivamente, 21 fraturas
zigomatico-orbitarias, deslocadas e instaveis, tratadas com reducdo aberta e
osteossintese na sutura frontozigomatica com uma miniplaca de compressao de quatro
furos, do sistema de 2,0 mm. O objetivo do trabalho foi investigar este método de
osteossintese em um Unico ponto. O método mostrou-se eficaz, permitindo estabilidade
suficiente ao segmento fraturado e evitando outros acessos cirurgicos.

Durante a evolucdo historica diversas técnicas foram se desenvolvendo ou foram

aprimoradas. Uma andlise de diferentes métodos de fixacdo interna para fraturas
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zigomaticas foi realizada por Davidson, Nickerson, Nickerson, (1990). O objetivo do
trabalho foi tentar definir a forma mais simples de estabilizagdo necesséria e suficiente
apo6s a reducdo de fraturas zigomaticas. Os autores analisaram 25 combinacgdes de
fixacdes com fios de aco e miniplacas e parafusos em cranios humanos, comparando a
estabilidade a rotacdo contra cargas, simulando as forgas musculares que agiriam sobre
0 0sso zigomatico apds sua reducdo. Os dados obtidos sugeriram que enquanto a
fixagdo em trés pontos com miniplacas ou fios de aco preveniria qualquer
deslocamento, a osteossintese em um ou dois pontos permitiria estabilidade aceitavel.
Os autores afirmaram ainda que a superioridade das miniplacas sobre os fios de aco,
com relacdo a estabilidade, tornou-se evidente apenas quando menos pontos de fixacao
eram utilizados.

Holmes, Hardee, Mani, (2001) descreveram uma técnica de osteossintese
percutanea, utilizando acesso transbucal, para 0 0sso zigomatico. A intencdo foi tornar
menos invasiva a cirurgia e facilitar o acesso e fixacdo destas fraturas. Segundo o0s
autores, a técnica pode ser uma alternativa ao acesso coronal para a fixagdo de fraturas
cominutas do complexo zigomatico-orbitario. A técnica permitiu excelente acesso ao
pilar zigomatico e arco zigomatico e ao rebordo infraorbitario, ndo ocorrendo nenhuma
complicagéo.

Kovacs, Ghahremani (2001) realizaram um estudo prospectivo ndo aleatorio
para estabelecer e justificar, do que chamaram, minimizacdo do tratamento das fraturas
do complexo zigomatico-orbitario. Um total de 52 pacientes consecutivos foi
examinado e classificado através dos sinais/sintomas pré-operatérios e de radiografias
convencionais. O tratamento realizado foi a reducdo percutanea e a osteossintese com
miniplaca na area da sutura fronto-zigomatica. O assoalho orbitario foi explorado
apenas nos casos com diplopia ou com fraturas cominuidas. O periodo de proservacdo
foi de 12 meses, sendo observadas simetria e estabilidade da fratura, em todos os casos
acompanhados. A técnica empregada mostrou-se possivel e adequada, apesar daqueles
casos com fraturas cominuidas exigirem a exploracéo do assoalho orbitéario.

Heitz, Ferreira, Diefenbach (2005) realizam a descricdo de uma técnica
cirdrgica usada para fixacdo e estabilizacdo das fraturas do complexo zigomatico por
meio de um parafuso denominado “Neck Screw” que significa parafuso de pescoco liso.
Esse parafuso mede 11mm de comprimento e 2mm de diametro, apresentando 4mm de
rosca na sua extremidade e 2mm proximo a cabeca . O que caracteriza a sua

denominacgdo de “Neck Screw” & o fato deste parafuso ndo possuir rosca entre suas
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extremidades rosquedveis. Esse parafuso € utilizado para fixar em (nico ponto,
colocado na regido frontozigomaética.

Oliveira e Soares (2010) descrevem a reducgéo da fratura de zigoma por meio de
materiais bioabsorviveis e relataram caso clinico. Os autores mostram que a tecnologia
bioabsorvivel é uma revolugdo que tem colocado novos protocolos em cirurgia
maxilofacial. Com o uso de placas e parafusos bioabsorviveis, os implantes sdo
absorvidos completamente no corpo, via hidrolise, dentro de 12 a 15 meses. No entanto
essas placas bioabsorviveis possuem uma espessura bem significante o que dificulta a
técnica e estas placas ndo s&o disponibilizadas no Sistema Unico de Sadde (SUS).

Kim et al (2011) realizaram um estudo com o objetivo de comparar a 1 ponto de
fixacdo na area zigomaticomaxilar, com 2 pontos de fixa¢do nas zigomaticomaxilar e
frontozigomatico. Concluiram que um ponto de fixacdo na area zigomaticomaxilar em
fraturas do tripé zigomatica pode evitar cicatrizes inestéticas e dar alta satisfacdo com os
resultados cirdrgicos em pacientes selecionados com fraturas de zigoma.

Menon et al (2011) analisou o manejo realizado durante oito anos das fraturas de
zigomatico que necessitavam de intervencao cirargica, um total de 213 casos de fraturas
as quais foram reduzidas e fixadas. Fixacdo rigida foi dada em dois pontos: Fronto
zigomatico e arco zigomatico para apoiar as regides em 183 pacientes (85,91%). Trés
pontos de fixacdo (regido frontozigomatico, fixagcdo em regido infraorbital e regido do
arco zigomatico) foram feitos em 25 pacientes (11,73%) quando cominucdo destas
regides estavam presentes. Fixacdo Unico ponto (regido Frontozigomatico) foi realizado

em cinco casos (2,34%).
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3 PROPOSICAO (OBJETIVO GERAL)

Demonstrar que nas fraturas do 0sso zigomatico, com excecdo das fraturas
cominutivas, a fixacdo apenas no pilar fronto-zigomatico com miniplaca do sistema 2.0

é suficiente para fixar a fratura.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

v" Mensurar a forma mais prevalente de fixacdo do osso zigomatico realizada no
servico de cirurgia Buco - Maxilo - Faciais do Hospital Antonio Targino —
Campina Grande - PB, se em um, dois ou trés pontos;

v Demonstrar qual ou quais os pontos de fixacdo mais utilizados para fixacdo da
fratura do 0sso zigomatico sdo empregadas nos servigcos de cirurgia Buco -
Maxilo - Faciais.

v Verificar qual é o género e a faixa etaria mais prevalente dos pacientes que

tiveram fraturas de zigomatico.
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4 METODOLOGIA

Essa pesquisa foi um estudo transversal, observacional, epidemioldgico e
retrospectivo onde foram utilizados os prontuarios dos pacientes vitimas de trauma
buco-maxilo-facial atendidos pelo servico de Cirurgia Buco - Maxilo- Faciais do
Hospital Antonio Targino — Campina Grande - PB, que apresentaram fratura do
complexo zigomatico uni ou bilateral e, referente ao periodo de Janeiro de 2007 a
dezembro de 2010. Utilizou-se uma abordagem indutiva, com procedimento estatistico
analitico e descritivo, atraves da observacdo indireta, por meio da analise de prontuarios
dos pacientes vitimados por qualquer causa externa que ocasionaram fraturas do 0sso
zigomatico. Foram excluidos da amostra apenas os pacientes que apresentaram fratura
cominutiva do 0sso zigomatico.

O estudo foi devidamente registrado no SISNEP (Sistema Nacional de
Informacdo sobre Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos) e submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba - UEPB. Aprovado
sob o0 nimero 179230 no ano de 2011. Os dados foram coletados apds a aprovacao por
carta de anuéncia no Hospital Antonio Targino de Campina Grande, Paraiba, por uma
examinadora, e tabulados em um programa Microsoft Excel 2000.

O Universo da pesquisa foi composto por todos os pacientes com fraturas do
0sso0 zigomatico que foram atendidos no Hospital Antonio Targino no periodo acima
citado, independente se possuiam fraturas em outros 0ssos da face . Foram excluidos da
amostra do universo pacientes com fraturas cominutivas. Totalizaram ap6s a exclus&o,
uma amostra de 168 pacientes.

A distribuicdo do pacientes estudados foi feita de acordo com o género do
paciente, e faixa etéria, sendo esta Ultima dividida em sete grupos (por décadas) de
acordo com a faixa etéria: 00 a 10, 11 a 20, 21 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60, e acima
de 61. (FERREIRA et al 2004; MACEDO et al. 2007; SASSI et al 2009)

Os fatores etioldgicos dos traumatismos foram classificados em agressdes
fisicas, acidentes automobilisticos, acidentes ciclisticos, atropelamentos, acidentes
esportivos, acidentes de trabalho, ferimentos por arma de fogo e quedas da prépria
altura.

O tratamento foi classificado como nédo cirdrgico ou cirurgico: aberto ou
fechado. No tratamento incruento consideramos o0 uso da técnica de Ginestet e no

cirargico, considerou-se o tipo de fixacdo realizada. Na fixacdo em unico ponto, o ponto
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de eleicdo foi na sutura frontozigomatica por meio de miniplaca 2.0 mm, as demais
fixacOes foram executadas em dois ou trés pontos de acordo com a necessidade.

Os dados coletados foram armazenados no programa Epi-Info (2003) e
submetidos ao tratamento estatistico pelo teste do Qui-Quadrado e analise descritiva e

analitica.



24

5 RESULTADOS

De janeiro de 2007 a dezembro de 2010, perfazendo um total de 36 meses, a
amostra foi composta por um total de 168 pacientes com fratura do 0sso zigomatico. Os
dados foram analisados através técnicas estatisticas descritivas e inferenciais por meio
de teste de proporgéo para uma amostra e analises correlagéo. Os testes utilizados foram
Binomial e Qui-quadrado de Pearson e a margem de erro dos testes estatisticos sdo de
5%.

Os dados foram digitados e analisados no SPSS (Statistical Packag for the Social

Sciences) na verséo 17.0.

Tabelas 1 - Pacientes com fratura de zigomatico de acordo com o género.

Género n %
Masculino 152 90,5
Feminino 16 9,5
Total 168 100,0

Fonte: Pesquisa realizada em Campina Grande-PB, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro
de 2010, junto aos pacientes com fratura de zigomatico no Hospital Antonio Targino.

Dentre os 168 pacientes incluidos na amostra, foi encontrado um total de 152
pacientes do género masculino perfazendo um total de 90,5% dos pacientes acometidos
por fraturas do 0sso zigomatico. Esses nimeros encontrados na pesquisa nos da uma
predominancia de aproximadamente 9:1 homens sdo acometidos com fratura de

zigomatico para cada mulher.
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Tabela 2 - Faixa etéria dos pacientes acometidos com fratura de zigomatico:

Faixa etaria N %
De 00 a 10 anos 2 1,2
De 11 a 20 anos 19 11,3
De 21 a 30 anos 60 35,7
De 31 a 40 anos 42 25,0
De 41 a 50 anos 22 13,1
De 51 a 60 anos 18 10,7
Mais de 61 anos 5 3,0
Total 168 100,0

Fonte: Pesquisa realizada em Campina Grande-PB, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2010,
junto aos pacientes com fratura de zigomatico no Hospital Antonio Targino.

Os pacientes foram divididos por faixa etéria, em sete grupos (por décadas): 00 a
10, 11a 20,21 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60, e acima de 61. Nesta variavel, houve uma

superioridade da faixa etaria composta por pessoas que se encontram entre 21 e 30 anos

com um total de 35,7%, seguida da faixa etéria entre 31 e 40 anos representando 25%

dos casos.

Tabela 3 — Motivo do atendimento dos pacientes com fraturas do 0sso zigomatico.

Motivo do atendimento N %
Acidente com Automovel 5 3,0
Acidente com Bicicleta 6 3,6
Acidente com Motocicleta 130 77,4
Acidente Esportivo 3 1,8
Agressao Fisica 17 10,1
Atropelamento 2 1,2
Crise Convulsiva 0,6
Queda de Animal 1,2
Queda Prépria Altura 1,2
Total 168 100,0

Fonte: Pesquisa realizada em Campina Grande-PB, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2010,
junto aos pacientes com fratura de zigomatico no Hospital Antonio Targino.

Os motivos do atendimento foram os mais variados, fizeram parte dessa variavel

0S seguintes motivos: acidentes com automovel, acidentes com bicicleta, acidentes de

motocicleta, acidentes esportivo, agressdes fisicas, atropelamentos, crises convulsivas,
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guedas de anima ou da propria altura. Entre 0os motivos acima citados os acidentes de
motocicleta foram preponderantes, pois perfizeram com 130 casos um total de 77, 4%
dos atendimentos.

Tabela 4 - Diagnostico dos pacientes com fratura do 0sso zigomatico atendidos no
Hospital Antonio Targino.

Diagnostico/Fratura n %

Zigomatico (apenas neste 0ss0) 146 86,9
Zigomatico + outros ossos fraturados 22 13,1
Total 168 100,0

Fonte: Pesquisa realizada em Campina Grande-PB, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2010,
junto aos pacientes com fratura de zigomatico no Hospital Antonio Targino.

. Constatou-se na pesquisa que 168 pacientes possuiam fratura do 0sso
zigomatico. Destes pacientes, 86,9% possuiam fratura isolada apenas nesse 0sso, € 0S
demais 13,1% além da fratura no zigomatico apresentavam mais alguma fratura em
outro 0sso da face associado.

Tabela 5 - Tratamento empregado nas fraturas de zigomatico.

Tratamento N %
Tratamento Incruento (Ginestet) 42 25,0
Fixacgdo 1 ponto (frontozigomatica) 117 69,6
Fixacdo 2 pontos 9 5,4
Total 168 100,0

Fonte: Pesquisa realizada em Campina Grande-PB, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2010,
junto aos pacientes com fratura de zigomatico no Hospital Antonio Targino.

Obs!.: para aplicacdo do teste binomial, o tratamento foi considerado como duas
categorias (Fixacdo em Unico ponto e Outros procedimentos).

Esta variavel foi dividida da seguinte maneira: os pacientes que foram tratados
por meio de tratamento incruento através da técnica de Ginestet, fixacdo em Unico ponto
sendo este realizada na regido da sutura frontozigomatica por meio de uma placa do
sistema 2.0mm, e os pacientes que tiveram a fixacao realizada em 2 pontos sendo estes
na regido frontozigomatica e regido infraorbitaria. Desta forma, foi observado que 117
pacientes foram tratados através da fixagdo em Unico ponto perfazendo um total de
69,6% dos casos.
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Tabela 6 — Quantidade de pontos de fixacdo utilizados nas fraturas de zigomatico.

Intervalo de 95% de confianca paraa |Valor

proporcao de casos solucionados com | de p

Um unico ponto de fixacdo na regido
frontozigomatica

Um ponto de fixagéo - 117 | 70 62,6% 76,5%

(frontozigomética)

Tratamento n %

<0,05

Outros procedimentos 51 | 30
Total 168 {100,0

Fonte: Pesquisa realizada em Campina Grande-PB, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2010,
junto aos pacientes com fratura de zigomatico no Hospital Antonio Targino.

Por meio da pesquisa, estimou-se que a cada 10 casos de fratura de zigomatico,
7 sdo casos sdo resolvidos por meio da fixacdo em unico ponto (frontozigomatico)
aplicados uma placa do sistema 2.0 para solucionar o problema (70%) e em 3 casos sdo
utilizados outros procedimentos.(30%)

Segundo o teste estatistico de Qui-quadrado de Pearson a margem de erro dos
testes estatisticos foi de 5%. Por meio do intervalo com 95% de confianca para a
proporcéo de reducdo com apenas fixacdo em Unico ponto (frontozigomatico) verifica-
se que a propor¢cdo minima da utilizagdo de apenas uma fixacdo em Unico ponto
(frontozigomatica) é de 62,6% dos casos e a propor¢cao maxima é 76,5%.

No segundo teste estatistico, ou seja, do teste binomial a aproximacao z, p<0,05
conclui-se que 70% dos casos de reducdo da fratura de zigomatico sdo solucionados
com apenas um ponto de fixacdo, na sutura frontozigomatica, ao nivel de 5% de

significancia.
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Tabela 7 - Andlise co-relacional entre o diagnostico e o tipo de fixag8o utilizada nos
casos de fratura do 0sso zigomatico

Tratamento P - valor
Diagnostico Tratamento | Um ponto de | Dois pontos de
Conservador fixacdo fixacdo Total
Fratura isolada N 37 104 5 146
do Zigomatico g4 25,3% 71,2% 3,4% 100,0%
Zigomatico + N 5 13 4 22 | 0,016*
outros fraturas o4 | 22 79 59,1% 18,2%  [100,0%
de face
42 117 9 168
Total
% 25,0% 69,6% 5,4% 100,0%

Fonte: Pesquisa realizada em Campina Grande-PB, no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2010,
junto aos pacientes com fratura de zigomatico no Hospital Antonio Targino.

*significativo ao nivel de 5% de significancia pelo teste de Qui-quadrado.

Evidenciou-se na pesquisa que tanto nos diagnosticos, somente de fratura de
zigomatico quanto nas fraturas de zigomatico associados com outros 0ssos da face, a
maioria 71,2% e 59,1% respectivamente, a reducdo foi feita com apenas um ponto de
fixacdo (regido frontozigomatica). Em segundo lugar, a tratamento mais utilizado foi o
tratamento conservador independente do diagnostico e em terceiro, observa-se o uso de
dois pontos de fixagao.

Aplicado o teste de qui-quadrado de associacdo, p=0,016. Conclui-se que
existem evidéncias estatisticas de que o tratamento esteja significativamente relacionado
ao diagndstico. Ao nivel de 5% de significancia
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6 DISCUSSAO

Concordamos com Madeira (1995), Ellis IlI, Carr, Mathog (1997), Lew, Birbe
(2000), e Marzola (2005) quando afirmam que o complexo zigomatico é composto por
estruturas importantes da configuracdo facial e, devido a sua localizagdo, esta sujeito,
frequentemente, ao trauma. Apesar de algumas lesdes envolverem o rebordo orbitario
ou o seio maxilar isoladamente, a maioria das lesfes do terco médio da face incluira o
0ss0 zigomatico. As consequéncias de tais fraturas podem incluir alteragdes funcionais
oculares, na estética facial e a hipomobilidade mandibular.

Segundo os estudos epidemioldgicos de Tadj, Kimble (2003), Géndola (2006),
Sassi, Dissenha, Bezerusa (2009), Cavalcante (2009) e Porto (2011) corroborando com
0s nossos achados, quanto ao osso da face, zigomatico, e 0 género mais acometido que é
0 masculino, com uma prevaléncia de 4:1 em relag&o ao género feminino.

Nos estudos de Brasileiro e Passeri (2006) e Tino et al. (2010) estdo em
desacordo com os achados deste estudo em relacdo ao 0sso, mas coaduna com o género
quando afirmam seu estudo que o zigoma é a segunda regido mais acometida nos
traumas de face sendo a mais acometida a mandibula. Na populacdo estudada houve
uma predominancia das fraturas de zigomatico em homens representando 89,9% (107
casos) do total de 119 pacientes (Tabela 1).

Com relagdo a idade, Gondola (2006), Cavalcante (2009), Sassi (2009), Tino
(2010) e Porto (2011) revelaram que a maior prevaléncia se da na faixa entre 21 e 30
anos (3? década de vida), a qual é representada pelos adultos jovens, em idade altamente
produtiva, estando em acordo com os resultados encontrados por nds quanto a faixa
etaria da populacdo estudada apenas com fraturas do 0sso zigomatico houve uma
predominancia também de 21 a 30 anos com 37,8% dos casos (Tabela 2).

Cavalcante (2009) e Porto (2011) afirmam que a etiologia mais frequente do
trauma de face, em especial, fraturas de zigomatico, sdo ocasionadas por acidentes de
motocicletas estando compativel com o0 nosso estudo que teve 92 casos, correspondendo
a 77,3% dos casos a etiologia os acidentes de motocicleta e estando em desacordo com
os estudos de Gondola (2006) e Tino (2010) que encontraram como principal etiologia
para as fraturas do zigomatico a queda da prépria altura e agressao fisica o principal

agente etioldgico respectivamente. Isso demonstra que 0s resultados epidemioldgicos
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obtidos a respeito das fraturas zigomaticas, prevaléncia em relacdo ao género e etiologia
tendem a variar com a regido geografica, condi¢do socioecondmica, cultura, religido e
época.

Knight, North (1961) criaram a primeira classificacdo para as fraturas
zigomaticas com base em desvios apresentados pelo zigoma observados na radiografia
em posicdo de Waters. Divergindo disso, Jackson (1989) criou nova classificagdo
tentando simplificar a classificagdo anterior. Manganello-Souza, Silva e Pacheco (2003)
que tem como a maior vantagem o fato de levar em conta as alteracdes funcionais e o
tempo apds o trauma e ndo apenas nas alteracbes radiograficas, o que racionaliza o
tratamento. O presente trabalho usou como amostra todas as fraturas de zigomatico
independente da classificacdo, s6 foram excluidas as fraturas do tipo cominutiva.

Os estudos de Dingman, Natvig (2004), Torres et al (2008) e Sassi, Dissenha,
Bezeruska, (2009) e relatam que o diagndstico deve basear-se no histérico médico,
odontoldgico, na etiologia da fratura, no exame clinico (extra e intrabucal) e
radiografico, adicionalmente pode ser utilizado exames tomogréaficos para podermos
finalizar o diagndstico, porém, nem todas as instituicdes dispde do servico. A clinica
cirurgica diéria reforca estas afirmativas.

Matsunaga, Simpson, Toffel, (1998) e Marzola (2005) afirmam que o tratamento
cirtrgico pode, em alguns casos, se realizados sem osteossintese. Devemos ressaltar que
esta conduta ndo € mais rotineira sendo usada apenas em pouquissimas ocasifes, porém
pode ocorrer o deslocamento 6sseo provocado pelo edema, pelo descuido do paciente,
no entanto Heitz et al.(1990) e Davidson et al. (1990) ndo recomendam esse
procedimento, o que coadunam com 0 nosso estudo e recomendam que todas as fraturas
desta regido devam ser reduzidas e fixadas, e adicionam que o ponto mais importante
para a fixacdo é na sutura frontozigomatica.

Gragas a estudos pioneiros de Champy (1986), Eisele & Duckert (1987) e
Davidson et al. (1990) sobre as diversas formas de fixacdo para fraturas de zigomatico,
assim como os estudos de Kovéacs (2001), Kim et al (2011), Menon (2011) foram quem
proporcionaram esse estudo pois verificaram que a fixacdo por meio de miniplacas é a
forma mais segura de realizar a fixacdo da fratura de zigomatico. No presente estudo
houve uma predominancia do uso de miniplacas, estas foram utilizadas em 71,4%,
usadas apenas na uma do sistema 2.0mm na sutura frontozigomatica. Holmes (2001),
Heitz (2005) e Oliveira e Soares (2010) estdo em desacordo com ou autores citados e

divergem entre si e acreditam respectivamente que o fio de ago por meio da técnica
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percutania é a melhor forma de fixacdo, por meio da técnica com uso do parafuso Neck
Screw e com 0 uso de materiais bioabsorviveis sdo as melhores formas de fixagdo
estando em desacordo com nosso estudo que acredita que essas formas de fixacdo néo
apresentam estabilidade da fratura.

Os estudos de Eisele e Duckert (1987), Davidson et a (1990), Kovacs (2001),
Heitz (2005) e Oliveira e Soares (2010) estdo de acordo com o nosso trabalho quando
tiveram como ponto de escolha da fixagdo da fratura do 0sso zigomatico, um Unico
ponto de fixacdo, na regido da sutura frontozigomatica. No presente estudo foi realizada
a fixacdo nessa regido em 71,4% dos casos.

Em desacordo com nosso trabalho, quando é necesséario realizar a fixacdo em
mais de um ponto, Kim (2011) tem como pontos de elei¢do, dois pontos estes devem ser
realizados na regido zigomaticomaxilar e zigomaticofrontal. Em contrapartida Menon
(2011) afirma que os pontos devem ser na regido frontozigomatica e arco zigomatico
também em desacordo com o presente estudo. Na amostra estudada os casos que foram
necessarios fixar em mais de uma regido estes foram realizadas nas regifes
frontozigomatica e infraorbital os quais perfizeram um total de 5% dos casos (Tabela 6).

O presente estudo esta em sinergismo com Eisele, Duckert (1987) e Kovacs,
Ghahremani (2001) os quais tém como ponto de escolha da fixagdo da fratura de
zigomaético na regido sutura frontozigomatica e além do mais também coaduna com o
tipo de sistema de placas utilizamos: miniplacas de titanio do sistema 2.0. Por meio da
presente pesquisa, estima-se que a cada 10 casos de fratura de zigomatico, 7 sdo casos
sdo resolvidos por meio da fixacdo em Unico ponto (frontozigomatico) aplicando-se
uma placa do sistema 2.0 para solucionar o problema 70% dos casos. Segundo o teste
estatistico de Qui-quadrado de proporcdo de fixacdo com apenas um unico ponto

(frontozigomatico) verifica-se que a héa relevancia significativas (Tabela 7).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com a metodologia empregada podemos fazer as seguintes

consideracoes:

A fixacdo em unico ponto, regido da sutura frontozigomatica, foi realizada
em 69,8% da populacdo estudada com miniplaca de titanio do sistema
2.0mm. Consideramos que este seja a melhor forma de fixacéo, pois apesar
das miniplacas de titanio serem inertes ao Nnosso organismo, diminui o custo
cirargico, menor morbidade para o paciente, menor tempo anestésico,
diminui risco de infecgdo e menor convalescéncia

Em relagdo ao género houve uma prevaléncia de 9:1 homens para cada
mulher acometida com fratura do 0sso zigomatico;

A faixa etéria mais acometida foi entre 21 e 30 anos representando um total
de 37,8% dos casos; Quanto a etiologia da fratura de zigomatico, 77,3%

foram decorrentes de acidentes com motocicletas.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
Departamento de Odontologia

CARTA DE ANUENCIA
Prezada Diretor do Hospital Anténio Targino,

Nos, Josuel Raimundo Cavalcante e o aluna Talita Telles Pereira de Albuquerque,
objetivamos realizar uma pesquisa intitulada “REDUCAO DE FRATURA DE
MALAR COM FIXACAO UNICA:NA REGIAO FRONTOMALAR DOS
PACIENTES DO HOSPITAL ANTONIO TARGINO — PB” para elaboracdo de
trabalho monogréafico para conclusdo do Curso de Especializacdo em Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial. Solicitamos, por gentileza, sua autorizacao para
realizar coleta de dados nos prontuarios e arquivos de pacientes portadores de
fraturas faciais tratados neste nosocomio. Informamos que a realizacdo deste
trabalho ndo trara custos para a instituicdo e, na medida do possivel, ndo iremos
interferir na operacionalizagdo e/ou nas atividades cotidianas das mesmas.
Salientamos, ainda que em retorno, forneceremos os resultados desta pesquisa
para esta instituigao.

Esclarecemos que tal autorizacdo € uma pré-condicdo bioética para execucdo de
qualquer estudo envolvendo seres humanos, sob qualquer forma ou dimensdo, em
consonancia com a resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
Atenciosamente,

Campina Grande, 28/03/2011

Prof. Ms. Josuel Raimundo Cavalcante
Professor titular de Cirurgia da Faculdade de Odontologia da UEPB

Diretor do Hospital Anténio Targino
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DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE
PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Reducao de fratura de malar com fixagdo Unica: regido

frontomalar , pacientes atendidos no Hospital Antonio Targino

Eu, Josuel Raimundo Cavalcante, professor titular de Cirurgia da Faculdade de
Odontologia da UEPB, portador do RG: 195.747 SSP/PB declaro que estou ciente do
referido Projeto de Pesquisa e comprometo-me em verificar seu desenvolvimento para
que se possam cumprir integralmente os itens da Resolucdo 196/96, que dispde sobre
Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Orientador Orientando

Campina Grande, 28 de margo de 2011
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TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Pesquisa: Reducéo de fratura de malar com fixacao Unica: regido frontomalar , pacientes
atendidos no Hospital Antonio Targino- Campina Grande -PB

Eu, Josuel Raimundo Cavalcante, professor titular de Cirurgia da Faculdade de
Odontologia da UEPB, portador do RG: 195.747 ssp/PB e CPF: 059239994-04
comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolucdo 196/96 do CNS, que
dispGe sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolucéo.

Por ser verdade, assino 0 presente compromisso.

PESQUISADOR

Campina Grande, 28 de marco de 2011
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TERMO DE COMPROMISSO PARA COLETA DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo do projeto: Redugdo de fratura de malar com fixagao unica: regido frontomalar ,
pacientes atendidos no Hospital Antonio Targino- Campina Grande- PB

Pesquisadores: Josuel Raimundo Cavalcante

Talita Telles Pereira de Albuquerque

Os pesquisadores do projeto acima identificados assumem o compromisso de:

I. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

Il. Assegurar que as informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a
execucdo do projeto em questao;

I11. Assegurar que as informacdes somente serdo divulgadas de forma andnima,
ndo sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicagdes que possam

identificar o sujeito da pesquisa.

Campina Grande, 28 de marco de 2011

Josuel Raimundo Cavalcante
Pesquisador responsavel

Talita Telles Pereira de Albuquerque
Pesquisador participante
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HOSPITAL ANTONIO TARGINO
CNPJ: 08834137000153

Rua Delmiro Gouveia, 442 — Centenério — Campina Grande - PB

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da inteng¢ao da realizacdo do projeto intitulado “Reducdo de fratura de
malar com fixag8o Unica: regido frontomalar , pacientes atendidos no Hospital Antonio
Targino- Campina Grande- PB” desenvolvida pelo aluna Talita Telles Pereira de
Albuquerque do Curso de Especializacdo em Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-
facial da Universidade Estadual da Paraiba, sob a orientacdo do professor Josuel
Raimundo Cavalcante.

Campina Grande, 28 de marco de 2011

Assinatura do responsavel institucional



