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RESUMO 



RESUMO 

 

 

Realizou-se um estudo epidemiológico retrospectivo com o objetivo de avaliar 

os casos de fraturas faciais submetidos a tratamento cirúrgico, no Hospital Cristo 

Redentor, em Porto Alegre/RS, no ano de 2003. Foram analisadas as variáveis: 

etiologia, idade, gênero, meses do ano de ocorrência das fraturas faciais, local da 

fratura, tratamento, procedência e tempo de internação hospitalar, encontrando-se 

os seguintes resultados: acidentes de trânsito foram a principal etiologia (31,2%), 

idade em que ocorreu a maior número de casos de prevalência situou-se entre os 21 

e os 30 anos (32,4%), o gênero mais atingido foi o masculino (86,7%), nos meses 

entre junho e agosto os traumas foram mais freqüentes (30,1%), no complexo 

zigomático-orbitário ocorreram mais fraturas (47,8%). Na modalidade de tratamento, 

verificou-se que a redução cruenta com fixação foi utilizada em 55,5% dos casos, a 

maioria dos pacientes era proveniente de cidades do interior do Rio Grande do Sul 

(60,7%) e grande parte dos pacientes permanceu internada de um a três dias (37%).  

 

Descritores: Epidemiologia. Traumatismos Faciais. Tratamentos.1 

             

                                            
1 Descritores em Ciências da Saúde. http://decs.bvs.br/ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 



ABSTRACT 

 

 

This epidemiological retrospective study evaluated patients with facial 

fractures who underwent surgery in Hospital Cristo Redentor, in Porto Alegre, State 

of Rio Grande do Sul, Brazil, in 2003. The following variables were investigated: 

etiology, age, sex, month of occurrence of facial fracture, anatomic location of 

fracture, treatment, patient origin, and length of hospitalization. Motor vehicle 

accidents were the most frequent cause of trauma (31.2%); patient age in the group 

with the greatest prevalence of cases ranged from 21 to 30 years (32.4%); men were 

more affected than women (86.7%); facial trauma was more frequent between June 

and August (30.1%); orbitozygomatic complex fractures were the most frequent 

(47.8%). Open reduction with internal fixation was the most frequent treatment and 

was used in 55.5% of the cases. Most patients came from cities in the interior of the 

State of Rio Grande do Sul (60.7%) and were hospitalized for one to three days 

(37%).  

 

Key Words: Epidemiology. Facial Injuries. Treatments.2 

 

 

 

                                            
2 Mesh: Medical Subject Headings. http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html 
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1 INTRODUÇÃO 

  

  

No organismo humano, a face é uma região anatômica de grande importância. 

É por seu intermédio que o indivíduo transmite grande parte de seus sentimentos. 

Assim, a compreensão e o conhecimento das causas, bem como os tipos de 

abordagem dos traumas faciais são indispensáveis para o especialista proporcionar 

um adequado plano de tratamento aos pacientes. 

As fraturas faciais devem ser abordadas com a máxima atenção, pois 

significativas seqüelas decorrentes de um tratamento inadequado ou incorreto 

podem se instalar, o que tende a provocar danos estéticos e funcionais futuros, os 

quais são de difícil solução, passíveis de provocar, pela sua localização, dificuldades 

nas atividades sociais e profissionais do indivíduo (KETZER, 1995). 

Muitas são as etiologias relacionadas ao trauma, desde os acidentes de 

trânsito até a violência interpessoal. Mesmo com leis mais severas, o trauma ainda 

constitui-se em uma entidade comum na sociedade moderna. 

Diante disso, os estudos epidemiológicos têm por objetivo fornecer 

informações aos profissionais da área de saúde sobre determinada entidade 

mórbida, a fim de que possa ser mais bem-compreendida, estudada, tratada e 

combatida, principalmente por medidas preventivas (CARDOSO, 1998). 

Jekel, Elmore e Katz (2002) dividem a epidemiologia em clássica e clínica. A 

primeira está relacionada com a etiologia, ou seja, com as origens comunitárias dos 

problemas de saúde, visando descobrir fatores de risco que possam ser alterados na 

população para prevenir ou retardar a morte. A segunda tem como objetivo principal 

o plano de tratamento, dando importância às decisões clínicas por meio do estudo 
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de pacientes em locais de cuidado à saúde, melhorando, desta forma, o diagnóstico, 

o tratamento e o prognóstico dos pacientes. 

A história natural de uma doença é usualmente descrita sob uma tríade de 

fatores: hospedeiro-agente-ambiente. Nas fraturas faciais, tem-se como hospedeiro 

o paciente traumatizado e, como agente, a energia cinética que promove ferimentos 

causados por armas de fogo e acidentes automobilísticos, por exemplo. O meio 

ambiente influencia a probabilidade e as circunstâncias de contato entre o 

hospedeiro e o agente, com destaque para a precariedade das estradas e rodovias, 

o mau tempo e o ambiente socioeconômico em que vivem os pacientes. 

Neste sentido, a realização de estudos epidemiológicos, para determinar as 

características de cada região, justifica-se pela necessidade de reprodução de um 

perfil geral dos pacientes, além da etiologia e dos tipos de tratamentos realizados 

(BANKS, 1987; KHALIL; SHALADI, 1981). 

Poucos trabalhos epidemiológicos em relação ao trauma bucomaxilofacial 

foram realizados no Hospital Cristo Redentor (HCR), em Porto Alegre. Então, um 

estudo epidemiológico de pacientes com fraturas faciais torna-se de extrema 

importância, pois gera um debate em torno dos impactos e custos sociais causados 

pelas seqüelas e mortes. A discussão dos fatores determinantes da ocorrência das 

fraturas faciais, a partir do melhor conhecimento dos fatores de risco, determina que 

atitudes preventivas sejam desencadeadas e ações políticas, adotadas e mantidas. 

Assim, a adoção de tais medidas irá gerar respostas mais eficientes ao problema do 

trauma facial em Saúde Pública. 

Com base nestas considerações, o presente trabalho tem por objetivo 

promover um levantamento epidemiológico retrospectivo de registros em prontuários 

médicos do Hospital Cristo Redentor, em Porto Alegre/RS, em 2003. As 
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características das fraturas faciais foram avaliadas durante um ano, com vistas a 

definir o perfil dos sujeitos atendidos e as possibilidades de medidas preventivas que 

possam minimizar os riscos de traumatismos faciais, analisando etiologia, idade, 

gênero, meses do ano de ocorrência das fraturas faciais, local da fratura, tratamento, 

procedência geográfica dos atendidos e tempo de internação hospitalar.  
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2 REVISTA DA LITERATURA 

 

 

2.1 Etiologia 

 

 

Diversas são as etiologias relacionadas aos traumas faciais e inúmeras as 

publicações que apresentam as variações de cada estudo epidemiológico, 

dependendo do local e do perfil da população na qual foi realizada a pesquisa. 

Gassner e colaboradores (2003), em investigação prospectiva de 10 anos, avaliaram 

9.543 casos de lesões faciais que incluíram as fraturas faciais em pacientes 

admitidos no Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial do Hospital Universitário 

de Innsbruck, na Áustria, constatando que as principais causas das lesões faciais 

foram as atividades do dia-a-dia (38%), seguidas de lesões esportivas (31%), 

assaltos (12%), acidentes de trânsito (12%) e de trabalho (5%). 

Ao revisarem os registros dos prontuários de indivíduos com fraturas da 

região maxilofacial durante nove anos no Ahmadu Bello University Teaching Hospital 

(Kaduna, Nigéria), Adebayo, Ajike e Adekeye (2003) observaram que, das 443 

fraturas de face, 56% estavam associadas a acidentes em rodovias, 24% a quedas, 

13% à violência, 3% a acidentes industriais e, por fim, 5% a esportes. Já na 

província de Hamedan (Irã), foi constatado, em um trabalho retrospectivo de 3.107 

fraturas faciais, no período de 1987 a 2001, que os acidentes envolvendo veículos 

apresentavam-se como a principal causa (60%), seguida por quedas (18,9%) e 

assaltos (10%). De acordo com o Departamento de Transportes iraniano, os  
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acidentes de trânsito responderam pela morte de 100.000 pessoas por ano. 

(ANSARI, 2004). 

No Hospital Universitário de Osaka, Japão, foi realizada, durante 15 anos, 

uma análise retrospectiva de 1.502 pacientes com fraturas faciais. Os resultados 

revelaram que as fraturas relacionadas a acidentes de trânsito ocorreram em 52% 

dos casos, com maior percentual relacionada a motocicletas (23,1%), seguidas por 

bicicletas (13,5%), o que denota uma grande influência dos meios de transporte na 

etiologia das fraturas. A segunda causa mais freqüente das fraturas faciais foram as 

quedas (16,6%), seguida por assaltos (15,5%). Observa-se nessa pesquisa um dado 

considerável, ou seja, entre as fraturas mandibulares relacionadas a motocicletas, as 

de côndilo foram as mais freqüentes, somando 130 ocorrências (IIDA et al., 2001). 

Shaikh e Worrall (2002) realizaram um estudo epidemiológico de trauma facial 

em pacientes com idade variável de 1 a 18 anos no North Staffordshire Hospital, 

Stoke-on-Trent, Reino Unido, de 1996 a 1999. Dos pacientes analisados, os 

especialistas encontraram como causa mais freqüente dessas lesões as quedas 

(55,1%), com maior casos de prevalência em crianças de 1 a 10 anos (grupo A, 129 

casos) do que em pacientes de 11 a 18 anos (grupo B, 23 casos). Os autores 

observaram também maior prevalência de assaltos no grupo B (48 casos, 50,5%) e 

de mordidas de cães no grupo A (26 casos, 27,4%). 

No Tawam Hospital (Emirados Árabes), Klenk e Kovacs (2003) verificaram, 

por meio de um estudo retrospectivo das fraturas faciais, nos anos de 1998 a 2001, 

que em 144 pacientes ocorreu um total de 243 fraturas, com maior casos de 

prevalência dos acidentes em rodovias (59%), seguidas de quedas (21,5%), chutes 

e mordidas de camelos (5,5%), acidentes de trabalho e esportes (4,86%) e violência 

interpessoal (4,16%). 
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Maladière e colaboradores (2001) estudaram prospectivamente a etiologia e a 

incidência das fraturas faciais sofridas durante a prática esportiva. Dos 140 

pacientes admitidos no Departamento de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial 

do Hospital Universitário Pitié-Salpêtrière, em Paris, na França, 13,3% apresentavam 

fraturas faciais. As principais etiologias encontradas foram jogos de futebol (25%), 

seguidos por futebol americano (15%), ciclismo (10%) e prática de skate (8,6%).  

No Hospital General da Ática (Grécia), Zacharides, Papavassiliou e Koumoura 

(1990) analisaram 202 registros de pacientes com fraturas de ossos da face, em 

indivíduos com idade entre zero e 14 anos, encontrando como etiologia mais 

freqüente: os jogos (42%), as quedas (32%), os acidentes relacionados com 

bicicletas (9%), os acidentes relacionados à prática de esportes (5%), os acidentes 

de trânsito (5%) e outros (7%). 

 Revisando os dados e as radiografias de sujeitos tratados por fraturas de 

face no Departamento de Cirurgia Oral do Hospital Princesa Basma, de 1992 a 

1997, Bataineh (1998) encontrou 563 pacientes com 756 fraturas. O fator etiológico 

mais freqüente foi o acidente de trânsito (55,2%), seguido pelas quedas acidentais 

(19,7%), lesões associadas com brigas (16,9%), esportes (6%) e outros (2,2%). 

A intensidade do impacto e o uso do cinto de segurança estão diretamente 

relacionados à severidade dos traumas bucomaxilofaciais. Para Huelke e Compton 

(1995), Peterson (1987) e Gemperli e colaboradores (1990), a utilização do cinto de 

segurança determinou a diminuição do número e da gravidade das fraturas faciais.  

Os estudos de Simoni, Ostendorf e Cox (2003) demonstraram que o uso de 

artifícios de diminuição do trauma, como cintos de segurança e air bags, realmente 

auxiliaram na diminuição de fraturas de 17 para 8% quando utilizado somente o cinto 

de segurança, de 17 para 11% quando o air bag era usado isoladamente e de 17 
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para 5% quando os dois dispositivos eram utilizados concomitantemente. Os autores 

verificaram também que o air bag tem menor efeito de proteção que os cintos de 

segurança quando o complexo zigomático-maxilar está envolvido. 

Na avaliação da influência do air bag e dos demais acessórios protetores no 

padrão de trauma de face em acidentes com veículos, Murphy e colaboradores 

(2000), ao observarem os danos causados a 11.672 motoristas e 3.778 passageiros, 

concluíram que o air bag mostrou-se o meio mais eficaz de prevenção aos 

traumatismos faciais. 

Johnson e colaboradores (1995), em pesquisa sobre o impacto do uso de 

capacete no trauma envolvendo motociclistas, mostraram que a gravidade dos 

traumas faciais foi maior em pacientes que não utilizavam capacetes em relação 

àqueles que faziam uso deste dispositivo de segurança. Um dado importante 

relacionado aos acidentes com motociclistas foi o fato de que a maioria havia 

ingerido bebida alcoólica. 

Lindqvist e colaboradores (1986), cuja investigação versou sobre acidentes 

ocorridos com bicicletas, notaram que este tipo de veículo foi responsável por 7,1% 

dos acidentes com fraturas faciais, ocorridos principalmente no verão. Além disso, 

comprovaram que a incidência de trauma mandibular foi de 65%, destacando a 

região do côndilo (67%) como a mais afetada. 

As agressões físicas constituem-se em uma etiologia preocupante que vem 

aumentando, consideravelmente, com o decorrer dos anos, constituindo-se em 

objeto de estudo em diversas pesquisas (HUTCHINSON et al., 1998; OJI, 1999). 

 Iizuka e Lindqvist (1992) avaliaram pacientes com fraturas mandibulares, 

destacando que 59,8% tiveram como causa a agressão física, 72% estavam 
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aparentemente embriagados, 13,6% encontravam-se desempregados e 57,5% 

ocorreram nos finais de semana.  

Durante 20 anos (1979 a 1998), Kieser e colaboradores (2002), em um estudo 

da incidência das fraturas realizado em pacientes com fraturas faciais internados 

para tratamento em hospitais públicos da Nova Zelândia, destacaram como causa 

mais comum os assaltos. 

No Brasil, Cavalcanti, Cavalcante e Cavalcanti (2004), em um estudo 

observacional retrospectivo, estatístico-descritivo, em notificações de 204 

prontuários de pacientes com fraturas faciais atendidos no Hospital Antônio Targino 

(Campina Grande, Paraíba), no período de um ano, revelaram que os acidentes 

envolvendo motocicletas foram mais freqüentes com 35,3%, seguidos pelos 

acidentes automobilísticos (17,2%), pelas agressões físicas (11,8%) e pelas armas 

de fogo (2,4%). Em 33,3% dos prontuários não foi especificada a etiologia. 

Reis, Marzola e Toledo Filho (2001), em uma pesquisa a respeito da  

prevalência das fraturas faciais em Bauru, São Paulo, no período de janeiro de 1991 

a dezembro de 1995, analisaram 1.492 pacientes que somaram 1.598 fraturas de 

face. A principal etiologia encontrada foram as agressões (30,16%), seguidas das 

quedas acidentais (22,34%) e dos acidentes automobilísticos (14,45%).  

Holderbaum e Lorandi (1997), com a finalidade de incentivar os estudos 

epidemiológicos e estimular a prevenção do trauma de face, realizaram sua 

pesquisa epidemiológica no Hospital Cristo Redentor, no período de 1°. de setembro 

de 1995 a 31 de agosto de 1996. Foram internados pela especialidade de CTBMF 

277 pacientes, dos quais 231 apresentavam 274 fraturas de face. Em relação aos 

agentes etiológicos foram registrados 93 pacientes (40,3%) hospitalizados em 

decorrência de acidentes de trânsito; 28 por queda ao solo (12,1%); as agressões 
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físicas contaram 26 admissões hospitalares (11,3%); fraturas por armas de fogo 

foram diagnosticadas em 24 pacientes (10,4%) e  13 pacientes (5,6%) estavam 

envolvidos em acidentes causados por atividades esportivas. 

Em João Pessoa (Paraíba) foi empregada uma abordagem indutiva com 

procedimentos estatísticos e descritivos para a revisão de 306 prontuários de 

indivíduos que apresentavam traumatismos bucomaxilofaciais, no Hospital de 

Emergência e Trauma da Paraíba, no período de agosto de 2001 a fevereiro de 

2002. Os resultados referentes à etiologia mostraram que os acidentes de trânsito 

responderam por 40% das ocorrências, as agressões físicas figuraram como a 

segunda, isto é, com 32% e as demais, somadas, alcançaram 28% das ocorrências 

(SOBREIRA et al. 2002). 

Rehman e Edmondson (2002) avaliaram as causas e as conseqüências das 

lesões maxilofaciais em idosos, com a avaliação de 42 pacientes durante cinco 

anos. Os resultados revelaram que o principal fator etiológico foi a queda (36 

pacientes). 

Rojas, Julian e Lankin (2002) procederam a um estudo retrospectivo dos 

sujeitos com fraturas mandibulares tratados durante sete anos (1990 a 1996). Como 

resultado, 160 pacientes apresentaram 245 fraturas mandibulares, destacando-se 

como etiologia mais prevalente os acidentes de trânsito (46%). 

 Montovani (1997), em sua análise descritiva de 486 pacientes com fratura 

facial atendidos no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, 

São Paulo,  encontrou com principal causa os acidentes com veículos. 

 Ambrisi e colaboradores (1997) avaliaram a incidência e a etiologia das 

fraturas faciais na região de Araraquara, São Paulo, em  que  predominaram os 

acidentes automobilísticos (65,22%), seguidos pelas agressões físicas (21,8%). 
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2.2 Idade 

 

 

 A idade é um fator de extrema importância com relação aos traumatismos 

faciais, pois, por seu intermédio, o cirurgião tomará decisões a respeito do 

tratamento mais adequado para o caso. Torna-se relevante avaliar o tipo de 

comportamento e a identificação de fatores de risco potenciais que prevalecem em 

cada faixa etária.  

Posnick, Wells e Pron (1993) concluíram que a faixa etária em que ocorre 

uma maior incidência de fraturas de face em indivíduos com até 18 anos situa-se 

entre os 6 e os 12 anos, correspondendo a 42% dos casos. 

 Valente e colaboradores (2003), em uma análise de 195 prontuários entre 

1996 e 1998, no Serviço de CTBMF do Hospital Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo, observaram 299 fraturas mandibulares. A idade do grupo predominante 

situava-se entre 20 e 29 anos (42,6%).  

 Em uma revisão realizada durante nove anos dos prontuários de 509 

pacientes com fraturas mandibulares e idade entre 2 e 70 anos, Sakr, Farag e 

Zeitoun (2005) observaram  através de seu estudo retrospectivo que o maior número 

das mesmas ocorreu em pessoas na faixa etária entre 21 e 30 anos e que o menor 

índice foi verificado naquelas com idade superior a 61 anos. 

 Al Ahmek e colaboradores (2004), em uma análise descritiva com 230 

pacientes tratados por fraturas maxilofaciais, no período de 1999 a 2002, no General 

Hospital Sharjah, encontraram uma freqüência de 39% dos pacientes com fraturas 

faciais com idade entre 20 e 29 anos, enquanto as crianças representaram o menor 

percentual (12,1%). 



 36 

 Durante um ano de coleta de dados, Laski e colaboradores (2004) avaliaram 

92 pacientes internados com trauma de face, cuja média de idade era de 30 anos e 

5 meses. A maioria das lesões ocorreu em pessoas com idade entre 20 e 30 anos. 

 Erol, Tanrikulu e Görgun (2004) analisaram durante 25 anos (1978 a 2002) a 

distribuição demográfica e o tratamento de 2901 pacientes com trauma 

bucomaxilofacial na Turquia. As décadas de idade com maior casos de prevalência 

das fraturas foram 0 a 10 (27,6%), 21 a 30 (25,8%) e 11 a 20 (19,1%) anos. Adekeye 

(1980) e Tanaka e colaboradores (1994) afirmam, em seus estudos, que a maioria 

das fraturas ocorreu entre os 21 e os 30 anos de idade.  

 As fraturas de face em crianças com idade inferior a 5 anos não são 

freqüentes, mas tornam-se mais incidentes quando o sujeito aproxima-se dos 10 

anos, sendo que padrões e distribuição das fraturas tendem a se aproximar 

daquelas observadas em adultos, destacando-se, ainda, dois picos de incidência de 

fraturas de face em crianças: 5 a 8 anos e 10 a 12 anos de idade (DUFRESNE; 

MANSON, 1990). 

 Em cinco anos de estudo retrospectivo realizado com 237 pacientes tratados 

por fraturas faciais (1996 a 2001), foi observado que a maioria das fraturas ocorreu 

entre os 20 e 29 anos de idade. Segundo o autor, a idade do paciente exerce 

influência sobre o local da fratura, pois as condilares foram mais associadas a 

crianças (MOTAMEDI, 2003). 

 Em Pelotas (Rio Grande do Sul), o estudo de Portolan e Torriani (2005) 

encontrou maior freqüência das fraturas faciais na faixa etária dos 11 aos 40 anos, 

representando, como média dos cinco anos estudados, 73,35% dos indivíduos. A 

faixa que se destacou como mais atingida foi a dos 21 aos 30 anos, resultados 
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comprovados também nos trabalhos de Palma, Luz e Correia (1995), Izundegui, 

Martinez e Gallardo (1997), Mourouzis e Koumoura (2005). 

 Van Beek e Merkx (1999) avaliaram o padrão das fraturas faciais no período 

de janeiro de 1960 a dezembro de 1974 (1.379 pacientes) e de janeiro 1975 a 

dezembro de 1987 (1.324 pacientes). Em relação à idade, o grupo dos 0 aos 10 

anos sofreu um decréscimo de pacientes fraturados, enquanto naquele dos 31 aos 

40 anos foi verificado um aumento dos indivíduos com fratura. Para o restante das 

faixas etárias não foi verificada mudança significativa. 

Oji (1998), no estudo das fraturas faciais em pacientes com até 11 anos de 

idade, encontrou que o pico de incidência ocorreu dos 10 aos 11 anos de idade 

(22,5%), com relativamente poucos casos em sujeitos com idade inferior a 5 anos. 

 

 

2.3 Gênero  

 

 

 Ansari (2004), em sua pesquisa retrospectiva realizada durante 14 anos sobre 

o tema, constatou o maior freqüência das fraturas associada ao gênero masculino 

(80%). 

 Nascimento e colaboradores (1996), por sua vez, em trabalho prospectivo de 

158 casos de traumatismo facial atendidos no Pronto Socorro do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, no período de 

janeiro a março de 1994, também encontraram maior incidência de lesões faciais em 

indivíduos do gênero masculino (79,1%), fato este que foi encontrado por Loducca 
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(1997), em seu estudo epidemiológico dos traumatismos de face causados por 

acidentes de trânsito no município de São Paulo. 

 Hoog e colaboradores (2000) comprovaram que o número de pacientes do 

gênero masculino que sofreram traumas de face era muito mais significativo em 

comparação ao feminino, o que também foi demonstrado por vários outros 

pesquisadores (ADEBAYO; AJIKE; ADEKEYE, 2003; BATAINEH, 1998; ANDRADE 

FILHO et al., 2000; GASSNER et al., 1999; GASSNER et al., 2003; 

GOPALAKRISHNA; PEEK-ASA; KRAUS, 1998; GRAY et al., 2002; HILL et al., 1998; 

HOLDERBAUM; LORANDI, 1997; KIESER et al., 2002; MALADIÉRE et al., 2001; 

PALMA; LUZ; CORREIA, 1995; REIS; MARZOLA; TOLEDO FILHO, 2001; 

SOBREIRA et al., 2002; UGBOKO; ODUSANYA; FAGADE, 1998). 

 

 

2.4 Meses do ano de ocorrência das fraturas faciais  

 

 

 Muitos autores pesquisadores não especificam em seus artigos os meses do 

ano em que as fraturas faciais ocorreram (GOPALAKRISHNA; PEEK-ASA; KRAUS, 

1998; HILL et al., 1998; UGBOKO; ODUSANYA; FAGADE, 1998; GASSNER et al., 

1999; ANDRADE FILHO et al., 2000; KIESER et al., 2002; BATAINEH, 1998; REIS; 

MARZOLA; TOLEDO FILHO, 2001; HOLDERBAUM; LORANDI, 1997; GRAY et al., 

2002; SOBREIRA et al., 2002; PALMA; LUZ; CORREIA, 1995; ADEBAYO; AJIKE; 

ADEKEYE, 2003; MALADIÉRE et al., 2001). 

 No estudo de Erol, Tanrikulu e Görgun (2004), a análise das estações do ano 

revela que a maior constância de fraturas foi no verão (1.054 casos, 36,3%), seguida 
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pelo outono (752 pacientes, 25,9%) e a primavera (644 pacientes, 22,2%). O trauma 

ocorreu com menor freqüência durante o inverno (451 pacientes, 19,1%). 

 Sakr, Farag e Zeitoun (2005) encontraram uma distribuição constante em 

relação aos meses do ano no Hospital Universitário da Alexandria. A maior 

freqüência de pacientes com fraturas deu-se nos meses de dezembro (47 casos, 

9%) e janeiro (66 casos, 13%), época de invernos com tempestades, com rodovias 

escorregadias, aumentando, assim, o número de acidentes com veículos. Há, 

também, um pequeno aumento de casos de incidência em julho, agosto e setembro, 

quando o calor, bom tempo e as férias promovem uma oportunidade para viagens e 

atividades fora de casa. 

 Hogg et al. (2000), na avaliação dos dados de 12 hospitais no Canadá, 

durante cinco anos, verificaram que os traumatismos faciais ocorreram em maior 

número em finais de tarde, finais de semana e no verão. 

Já Gassner e colaboradores (2003) encontraram maior ocorrência de casos 

incidentes de fraturas faciais no mês de agosto (9,5%), o qual corresponde à época 

de verão na Europa. 

 Bertoja (2003), em seu estudo epidemiológico das fraturas de face em 

pacientes com até 18 anos no Hospital Cristo Redentor, em Porto Alegre, verificou 

maior prevalência na primavera e no verão, mas observou uma ocorrência 

considerável no mês de julho, o que coincide com o inverno e com as férias 

escolares das crianças, quando estas, portanto, dispõem de mais tempo livre para 

diversão e exposição ao risco de traumatismos.  
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2.5 Local da fratura 

 

 

 No levantamento epidemiológico realizado por Qudah e Bataineh (2002) em 

um grupo de 227 crianças jordanianas, a mandíbula foi o osso que apresentou maior 

incidência de fraturas, somando 169 casos (74%), seguida pelo processo alveolar 

(12,3%), na maxila (11,9%) e o complexo zigomático (1,3%). 

 Nos Emirados Árabes, em uma revisão de 230 casos, foi verificada que uma 

maior prevalência das fraturas ocorreu na mandíbula (51%), seguida pela maxila 

(34%), zigoma (7,4%). Na distribuição das fraturas mandibulares, a maioria ocorreu 

no côndilo (25%), seguida pelo ângulo (23%) e pelo corpo (20%). Na maxila, as 

fraturas de maior ocorrência foram as dentoalveolares (49%), seguidas por Le Fort I 

(29,4%) e Le Fort II (10,7%). Segundo os autores, grande parte das fraturas 

envolvendo a mandíbula está relacionada à direção e à quantidade de força a que 

ela é exposta (AL AHMED et al., 2004). 

 Por sua vez, Gassner e colaboradores (2003) encontraram, na Áustria, uma 

freqüência de 71,5% de fraturas de terço médio, 24% de fraturas de mandíbula e 

4,2% de fraturas do osso frontal. Na mandíbula, o corpo foi mais afetado com 51% 

das ocorrências, seguido pelo ângulo, com 18%, a sínfise 12%, a dentoalveolar, com 

7%, o ramo, com 5%, e o côndilo, que chegou a 6%. 

 Na distribuição de 2901 casos com fraturas maxilofaciais, Erol, Tanrikulu e 

Görgun (2004) concluíram que a mandíbula isolada teve maior prevalência com 

72,8% dos casos, seguida pela maxila (9%) e o zigoma (7,9%). Ocorreram, ainda, 

112 casos (3,9%) de fraturas combinadas, envolvendo a mandíbula e a maxila, 47 

casos (1,6%) na mandíbula e no zigoma, 1,6% abrangendo a maxila e o zigoma e 88 
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casos (3%) acometendo as três estruturas anatômicas - a mandíbula, a maxila e o 

zigoma.  

 Em Bauru (São Paulo), Reis, Marzola e Toledo Filho (2001) avaliaram durante 

cinco anos 1.598 fraturas, das quais 775 foram nasais (48,49%), 483 do complexo 

zigomático-maxilar (30,22%), 133 mandibulares (8,32%), 131 de côndilo mandibular 

(8,19%), 42 alveolodentárias (2,64%) e 34 do complexo naso-órbito-etmoidal 

(2,14%). 

 Holderbaum e Lorandi (1997), em levantamento epidemiológico efetivado 

durante um ano no Hospital Cristo Redentor (Porto Alegre), verificaram que as 274 

fraturas faciais distribuíram-se da seguinte maneira: 37,2% no complexo zigomático, 

44,5% no osso mandibular, 14,2% nos ossos maxilares e apenas 4% nos ossos 

nasais. Palma, Luz e Correia (1995), Sobreira e colaboradores (2002) e Conto e 

colaboradores (2003), por sua vez, encontraram prevalência das fraturas do 

complexo zigomático. 

   Nos trabalhos de Marques e colaboradores (1986), Ambrizi e colaboradores 

(1997), Morano e colaboradores (1998) e Falcão (1999), houve prevalência das 

fraturas mandibulares. 

 

 

2.6 Tratamento 

 

 

 As fraturas faciais geralmente são tratadas pelos princípios básicos de 

redução, contenção e imobilização (VASCONCELOS e SILVA 2001). 



 42 

  A redução das fraturas pode ser efetuada de maneira incruenta ou a campo 

fechado, quando a reposição dos fragmentos é realizada sem acesso cirúrgico, por 

meio dos tecidos moles, e de forma cruenta ou a campo aberto, por acesso cirúrgico, 

pelos tecidos moles, com abordagem intra ou extrabucal (BARROS e SOUZA, 

2000). 

Nos primeiros tratamentos instituídos em cirurgia bucomaxilofacial, muitos 

casos eram tratados com a utilização de métodos incruentos ou  com a utilização de 

fio de aço. Com o surgimento e a evolução de novas tecnologias, ocorreu o advento 

da fixação interna rígida (FIR), a qual proporcionou melhor eficácia na fixação das 

fraturas, com a eliminação da utilização de bloqueios maxilomandibulares (BMM) em 

alguns casos. Contudo, foi somente com os resultados das pesquisas de Champy e 

colaboradores (1978), com a demonstração das zonas ideais, baseadas nas linhas 

de força, de fixação de placas e parafusos que a FIR  se popularizou. 

Shetty e colaboradores (2003) realizaram um trabalho sobre a determinação 

da decisão cirúrgica nas fraturas mandibulares. Dezoito cirurgiões orais e 

maxilofaciais foram questionados sobre a conduta de tratamento (uso de BMM ou 

FIR) na avaliação radiográfica de 22 sujeitos com fraturas mandibulares. Os 

resultados revelam a indicação dos cirurgiões de fixação interna rígida nos casos de 

fraturas complexas e naqueles com grande deslocamento entre os fragmentos.  

Em suas pesquisas, Sinn (1991) propôs um protocolo para tratamento das 

fraturas mandibulares, que, em relação ao ramo, ângulo, côndilo e corpo, sugere 

que as que apresentarem um deslocamento mínimo ou moderado poderão receber 

tratamento fechado. Porém, caso o deslocamento seja severo, o tratamento deverá 

ser aberto com acesso intrabucal ou submandibular. 
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 Na Austrália, Schon, Roveda e Carter (2001) analisaram retrospectivamente o 

tratamento de fraturas mandibulares com placas compressivas. Sua amostra estava 

composta por 105 pacientes, nos quais foi utilizada a FIR do sistema 2.0 AO/ASIF 

(Associação para o Estudo da Fixação Interna). Os autores observaram que, a não 

ser por desvantagens como déficit sensitivo temporário do nervo mental (3%), 

deiscência de sutura e infecção (5%) e pequena má-oclusão (2%), o sistema 

mostrou-se eficaz para tratamento das fraturas.  

 Xavier e colaboradores (2000) analisaram 67 prontuários de pacientes 

atendidos no período de janeiro de 1996 a maio de 1999 em três dos maiores 

hospitais de emergência da cidade do Rio de Janeiro: Hospital Municipal Souza 

Aguiar, Hospital Municipal Miguel Couto e Hospital Municipal Salgado Filho. Os 

dados estudados referiam-se ao tratamento inicial dispensado às fraturas 

mandibulares causadas por arma de fogo, bem como ao tipo e ao local das fraturas, 

assim como às complicações pós-operatórias decorrentes do insucesso do 

tratamento instituído. Os resultados revelaram que em 55 casos foi instituído 

tratamento conservador e em 12 o tratamento cirúrgico. 

 Smets, Van Damme e Stoelinga (2003) procederam a uma análise 

retrospectiva de fraturas condilares tratadas de forma conservadora, incluindo no 

estudo 60 pacientes, abrangendo análise clínica da oclusão, assimetria durante o 

movimento de abertura bucal, distância interincisal, sinais de disfunção 

temporomandibular e dados radiográficos em relação à diminuição do ramo 

ascendente. Os resultados apontaram que 92% tiveram resultados oclusais 

aceitáveis, 78%, uma abertura interincisal de 40mm ou mais, 37% apresentaram 

marcada deflexão na abertura bucal, enquanto 35% dos pacientes apresentaram 

ruídos articulares ou dor à palpação. Na opinião dos pesquisadores é importante 
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considerar a utilização de FIR em sujeitos que apresentem diminuição do ramo 

ascendente em 8mm ou mais ou quando ocorrer um deslocamento considerável do 

côndilo ou sua angulação no plano coronal ou sagital for severa.  

 Em uma revisão sobre o tratamento de fraturas do ângulo mandibular, Ellis 

(1999) avaliou a relação existente entre a quantidade de fixação e os seus índices 

de complicações por meio do emprego de diferentes espessuras e quantidades de 

placas, concluindo que a biomecânica foi apenas um fator a ser considerado, 

existindo, portanto, outros mais importantes, como, por exemplo, o suprimento 

sangüíneo. Defende que nos casos em que se faz necessário um maior 

descolamento periosteal, o aumento na fixação estaria indicado. Em fraturas com 

pouco deslocamento dos fragmentos e sem cominução óssea, a fixação de uma 

placa monocortical posicionada no bordo superior seria o método de escolha.  

 Ellis e Trockmorton (2001) avaliaram a força de mastigação pós-operatória de 

dois grupos que sofreram fraturas mandibulares, um deles tratado de forma 

conservadora e outro com intervenção cirúrgica. Verificaram que a máxima força 

mastigatória voluntária não difere significativamente quando comparados os dois 

métodos, além de ter-se efetivado uma adaptação neuromuscular em ambos os 

grupos. 

 O estudo de Choi e Kim (2005) teve como base crianças e adolescentes, com 

idade entre 3 e 15 anos, com fraturas do processo condilar tratados de forma 

conservadora, submetidos a uma investigação clínica com ênfase na função da 

articulação temporomandibular (ATM) e na assimetria facial. Os pacientes, também, 

foram investigados com radiografias focadas na remodelação da fratura e na 

simetria da mandíbula, que consistiu de raios X panorâmico e póstero-anterior, 

telerradiografia de perfil e reformatação tridimensionais de tomografia 
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computadorizada (TC). Nenhum paciente queixou-se de prejuízo na ATM 

relacionado à função ou à dor no lado afetado. Vinte e cinco por cento (25%) dos 

pacientes apresentaram leve assimetria facial. A avaliação radiológica mostrou 

remodelação incompleta (54%) e assimetria de mandíbula (três pacientes, 27,3%) 

em alguns sujeitos. Os autores concluíram que os tratamentos conservadores em 

fraturas condilares de crianças apresentam um resultado satisfatório, apesar de em 

alguns casos terem aparecido alterações nos exames radiológicos. 

 Lew (1991) relata em suas pesquisas que, com o advento das osteossínteses 

por meio de miniplacas, a redução aberta das fraturas do tipo Le Fort com utilização 

de FIR tornou-se um tratamento de eleição em decorrência da excelência dos  

resultados oferecidos.  

 Qudah e Bataineh (2002), em um estudo retrospectivo, trataram as fraturas 

maxilares de forma conservadora por meio de suspensões zigomáticas, orbitárias e 

de bloqueio maxilomandibular, obtendo êxito nos casos atendidos.  

 Muitas classificações das fraturas zigomático-orbitárias foram propostas 

visando ao estabelecimento de protocolos de tratamento. Diferentes formas de 

tratamento são preconizadas, de acordo com o acesso às fraturas, à forma de 

redução ou até mesmo ao tipo de fixação utilizada (MAKOWSKI, SICKELS, 1995). 

 Segundo Ellis III e Kinttidumkerng (1996), os métodos de tratamento das 

fraturas zigomáticas variam amplamente, desde a redução sem fixação até a 

exposição cirúrgica rotineira de, pelo menos, três das articulações zigomáticas, 

fixadas com miniplacas e miniparafusos. Todas as formas de abordagem dessas 

fraturas mostram-se adequadas, devendo ser consideradas as características das 

mesmas e os materiais disponíveis para  osteossíntese. A introdução das placas e 

dos parafusos, no trauma facial, promoveu grande avanço no tratamento das 
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fraturas zigomáticas, decorrente da melhoria na estabilidade, após adequada 

redução das fraturas. Todavia, o que gera discussão, ainda, é a importância da 

redução e das formas de fixação para a obtenção de resultados satisfatórios no pós-

operatório. 

 Tadj e Kimble (2003), em uma década de pesquisa, avaliaram 263 fraturas de 

zigoma, excluindo todas as fraturas Le Fort que envolviam o zigoma. Em relação ao 

tratamento, 58 fraturas não foram reduzidas, e sua condução foi conservadora, pois 

não apresentavam deslocamento significativo. Os autores realizaram198 reduções, 

das quais 100 receberam tratamento por meio de técnica fechada. Todas as 

reduções fechadas foram tratadas pelo método de Gillies, realizaram 98 reduções 

abertas, das quais 89 tiveram FIR e 43, a reconstrução do assoalho orbitário foi 

necessária. Os autores concluíram que houve uma proporção considerável de 

reduções fechadas. Entretanto, verificaram uma grande incidência de 

reintervenções, superior ao ocorrido em reduções abertas.  

 Ugboko, Odusanya e Fagade (1998) concluíram que, das 140 fraturas do 

complexo zigomático, 8,6% foram tratadas de forma conservadora, 57,1% 

receberam o acesso temporal de Gillies, 4,3%, o acesso coronal, 3,8% realizaram-se 

pelo acesso antral, 23,6% redução aberta e fixação com fio e 2,9% não se 

submeteram ao tratamento proposto. Além disso, segundo esses especialistas, a 

escolha da técnica depende da avaliação clínica da fratura, da experiência e da 

preferência do profissional, bem como facilidade de manuseio do equipamento. Os 

pacientes que não receberam tratamento foram justificados pela ausência de 

problemas estéticos e funcionais. 

 Durante 12 meses, Kovács e Ghahremani (2001) avaliaram prospectivamente 

52 pacientes tratados de fratura do complexo zigomático. Dos participantes desse 
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estudo, 84,6% foram tratados com fixação de miniplaca na região frontozigomática, 

7,68% receberam fixação com miniplaca na região frontozigomática associada à 

redução com gancho ósseo do arco zigomático, em 3,84% foram aplicadas múltiplas 

miniplacas, além da exploração do assoalho orbitário. Os pesquisadores concluíram 

que as fraturas zigomáticas podem suficientemente ser tratadas por redução com 

gancho e fixação com miniplaca na parede lateral de órbita. Placas adicionais na 

região na borda infra-orbitária ou na região da crista zigomático-maxilar somente são 

indicadas quando a redução com gancho ou a simples fixação não puderem ser 

efetudas. Os autores acrescentam, ainda, que a exploração do assoalho orbitário é 

mandatória somente em casos de diplopia primária. 

 Segundo Panarello e colaboradores. (2004), após o diagnóstico de uma 

fratura orbitária, preferencialmente com a complementação por TC, o tratamento 

conservador está indicado em pacientes que não apresentem deslocamento ósseo 

visível ao exame complementar nem sintomatologia após 14 dias de 

acompanhamento. O tratamento cirúrgico está indicado para sujeitos com 

encarceramento muscular associado à restrição de mobilidade ocular, 

principalmente crianças, tendo-se a complementação de exames por TC e 

realizando-se a intervenção cirúrgica dentro do período de tempo mencionado. 

 De acordo com Lew (1991), o uso de um gancho (acesso fechado) para 

reposicionar o arco zigomático foi utilizado durante muitos anos. Para o autor o 

tratamento para o reposicionamento do arco zigomático envolve, em geral, redução 

aberta, sem qualquer fixação, feita por vários acessos, acesso bucal, temporal, pré-

auricular, coronal e suprazigomático. O autor ainda destaca que, apesar de o  

acesso transbucal ser amplamente utilizado, acredita que a via temporal, 

preconizada por Gilles deve ser o mais popularmente aceito. Tal acesso consiste em 
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uma incisão na região temporal seguida de divulsão. Em seguida, um instrumento é 

colocado entre a fáscia e o músculo temporal até a porção medial do arco 

zigomático, para elevação dessa região anatômica. 

 

 

2.7 Tempo de internação hospitalar 

 

 

 Poucos relatos foram encontrados avaliando o tempo de internação em 

relação ao trauma facial. Fegurson, Goldracre e Juniper (1992) realizaram uma 

análise do tempo de internação referente aos pacientes admitidos pelo Serviço de 

CTBMF entre 1975 e 1985, constatando que o pico de admissões encontra-se em 

indivíduos entre 10 e 39 anos de idade. Segundo esses especialistas, em relação à 

média do tempo de internação por ano em admissões gerais do serviço, ocorreu 

uma diminuição no ano de 1975 (2,2 dias no hospital por pessoa) em relação ao de 

1985 (1,6). 

 Já Gray e colaboradores. (2002), quando analisaram pacientes com idade 

entre 56 e 91 anos de idade com trauma de face, concluíram que a média do tempo 

de internação foi de 8,64 dias, enquanto o tempo de permanência na unidade de 

tratamento intensivo (UTI) foi de 3,44 dias. 
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Aspectos bioéticos 

 

 

Este trabalho foi realizado após sua aprovação pela Comissão Científica e de 

Ética da Faculdade de Odontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio 

Grande do Sul, sob protocolo nº. 024/2004 (ANEXO A) e pela aprovação pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição (ANEXO B). A presente 

investigação está inserida no Grupo de Pesquisa Traumatismos Bucomaxilofaciais 

do Programa de Pós-Graduação em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da 

Faculdade de Odontologia, da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do 

Sul. 

 

 

3.2 Delineamento da pesquisa  

 

 

 Este trabalho é um estudo epidemiológico descritivo retrospectivo, realizado 

no Serviço de CTBMF do HCR. 
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3.3 Período de investigação  

   

 

Foram analisados os prontuários de pacientes com fraturas faciais no período 

entre 1º de janeiro de 2003 e 31 de dezembro de 2003.  

  

 

3.4 Seleção da amostra 

 

 

A amostra foi constituída por pacientes de todas as idades  internados no 

HCR por no mínimo 24 horas, no período de 1º de janeiro de 2003 a 31 de 

dezembro de 2003, para tratamento de fraturas de face isoladas ou não, durante a 

investigação.  

Os prontuários foram avaliados conforme a disponibilidade de acesso ao 

Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do HCR, de acordo com uma ficha 

padronizada para coleta dos dados (APÊNDICE A).  
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3.5 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

Os pacientes foram selecionados a partir de listagens computadorizadas, 

sendo incluídos na amostra aqueles internados para tratamento de fraturas de face, 

isoladas ou não, que permaneceram hospitalizados no HCR, em Porto Alegre / RS, 

por, no mínimo, 24 horas.  

Primeiramente, foram analisados 191 prontuários. Apenas os prontuários com 

informações completas obtidas da folha de sala, participando da pesquisa  pacientes 

com fraturas tratadas pelo Serviço CTBMF, sob anestesia geral, foram incluídos 

neste estudo. Assim, sujeitos com fratura nasal tratados pelo Serviço de Cirurgia 

Plástica e  aqueles com fraturas dentoalveolares atendidos em regime ambulatorial 

pelo serviço de CTBMF não integraram esta investigação. Deste modo, 18 

prontuários foram eliminados e a amostra ficou constituída de 173 pacientes. 

 

 

3.6 Ficha de registro de dados 

 

 

Após a seleção da amostra, foi confeccionada uma ficha-padrão para a coleta 

dos dados de cada paciente individualmente (APÊNDICE A). 

Foram analisados os seguintes dados na amostra selecionada: 

a) Etiologia 

b) Idade – subdividida em décadas  

c) Gênero 
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d) Meses do ano de ocorrência das fraturas faciais 

e) Local da fratura 

f) Tratamento 

g) Procedência 

h) Tempo de internação hospitalar 

 

 

3.7 Método de investigação 

 

 

Os pacientes foram selecionados a partir de listagem computadorizada 

fornecida pelo SAME do HCR. Analisaram-se individualmente os prontuários e os 

exames por imagem, de acordo com os critérios anteriormente citados. 

 

 

3.8 Análise estatística 

 

 

Os dados foram coletados e, posteriormente, analisados com o auxílio dos 

programas Microsoft Office Excel® 2003 e SPSS® 11.5 (Statistical Package for the 

Social Science). Calcularam-se os resultados por percentagem, descritos nas formas 

tabular e gráfica, analisando-se a etiologia, a idade, o gênero, os meses do ano de 

ocorrência das fraturas faciais, o local da fratura, o tratamento, a procedência e o 

tempo de internação hospitalar.  
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Utilizou-se o teste estatístico Análise de Variância (ANOVA) para se verificar 

a relação de significância entre o tempo de internação hospitalar e a idade dos 

pacientes. 
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4 RESULTADOS  

 

 

 Foram internados para tratamento cirúrgico no Hospital Cristo Redentor 173 

pacientes que apresentavam um total de  232 fraturas de face. 

 

 

4.1 Etiologia 

 

 

 Quanto ao agente etiológico das fraturas de face, observou-se que os 

acidentes de trânsito foram responsáveis pelo maior número de fraturas, atingindo 

64 pacientes (31,2%). A segunda maior causa das fraturas foram as agressões 

físicas sofridas por 43 pacientes (24,9%). As quedas envolveram 20 pacientes 

(11,6%). Nove pacientes (5,2%) tinham fraturas ocasionadas por acidentes 

esportivos, sete (4%) por armas de fogo, dois (1,2%) por acidentes de trabalho e 

quatro (2,3%) por outras causas. Trinta e quatro (34) indivíduos atendidos por 

fraturas não tiveram identificadas as suas etiologias, pois não havia nenhum dado no 

prontuário (Tabela 1, Gráfico 1). 
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Tabela 1 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo a etiologia 

Etiologia Nº. Pacientes % 

Acidente de trânsito 54 31,2 

Agressão física 43 24,9 

Não-informado 34 19,7 

Quedas 20 11,6 

Acidente esportivo 9 5,2 

Armas de fogo 7 4,0 

Outros 4 2,3 

Acidente de trabalho 2 1,2 

Total 173 100 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo a etiologia 
Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 

 

 

 Em uma relação específica aos acidentes de trânsito, observou-se que, dos 

54 pacientes envolvidos na amostra, 21 (38,9%) tiveram como causa o acidente 

automobilístico, 14 (25,9%) envolviam motocicletas, 13 (24,1%) foram atropelados, 
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quatro (7,4%) sofreram acidentes com bicicletas no trânsito e dois não tiveram 

identificados no prontuário qual a causa específica do acidente de trânsito (Tabela 2, 

Gráfico 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais de acordo com o tipo 

de acidente de trânsito  

Acidente de trânsito  Nº. Pacientes % 

Acidente automobilístico 21 38,9 

Acidente de motocicleta 14 25,9 

Atropelamentos 13 24,1 

Acidente ciclístico 4 7,4 

Não-descrito 2 3,7 

Total 54 100,0 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais de acordo com o tipo de 
acidente de trânsito 
Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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4.2 Idade 

 

 

Para este estudo foi determinada uma faixa etária dividida de 10 em 10 anos. 

A maioria dos casos de prevalência da idade ficou compreendida na faixa dos 21 

aos 30 anos (32%), enquanto o menor índice de fraturas ocorreu em pacientes com 

idade superior a 70 anos, com 0,6% dos casos (Tabela 3) 

 

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo a faixa 

etária 

Idade (anos) Nº. Pacientes % 

Até 10 2 1,2 

11 a 20 30 17,3 

21 a 30 56 32,4 

31 a 40 38 22,0 

41 a 50 31 17,9 

51 a 60 10 5,8 

61 a 70 5 2,9 

Acima de 70 1 0,6 

Total 173 100,0 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da 
FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 

 

 

Quando se verifica a ocorrência das fraturas em relação aos agentes 

etiológicos e à faixa etária, nota-se que, em relação aos acidentes de trânsito, 35,7% 

dos pacientes tinham até 20 anos (Tabela 4).  

 

 

 

 



 60 

Tabela 4 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo seus 

agentes etiológicos e a faixa etária 

Idade (anos)  

Etiologia Até 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 Acima de 50 

Total 

Acidente de trânsito 10 (31,2%) 20 (35,7%) 13 (34,2%) 6 (19,3%) 5 (31,2%) 54 (31,2%) 

Acidente de trabalho - 1 (1,8%) - 1 (3,2%) - 2 (1,2%) 

Agressão física 8 (25%) 11 (19,6%) 12 (31,6%) 9 (29%) 3 (18,7%) 43 (24,9%) 

Quedas 3 (9,4%) 4 (7,1%) 3 (7,9%) 8 (25,8%) 2 (12,5%) 20 (11,6%) 

Armas de fogo 1 (3,1%) 4 (7,1%) - 2 (6,4%) - 7 (4,0%) 

Acidente esportivo - 5 (8,9%) 4 (10,5%) - - 9 (5,2%) 

Outros 3 (9,4%) 1 (1,8%) - - - 4 (2,3%) 

Não-informado 7 (21,9%) 10 (17,9%) 6 (15,8%) 5 (16,1%) 6 (37,5%) 34 (16,6%) 

Total 32 (100%) 56 (100%) 38 (100%) 31 (100%) 16 (100%) 173 (100%) 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 

 

 

 

4.3 Gênero 

 

 

 Comparando-se o gênero dos integrantes do estudo, foi observado um 

predomínio de fraturas em pacientes do gênero masculino, com 150 sujeitos 

fraturados (86,7%) em relação ao feminino, que se apresentou com 23 indivíuos 

fraturados (13,3%) (Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo o gênero 

Gênero Nº. Pacientes % 

Masculino 150 86,7 

Feminino 23 13,3 

Total 173 100,0 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da 
FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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4.4 Meses do ano de ocorrência das fraturas faciais  

 

 

Os meses de maior ocorrência de casos envolvendo fraturas faciais foram de 

junho a agosto (30,1%), seguido de dezembro a fevereiro,  março a maio (24,3%) e 

setembro a novembro (21,4%) (Tabela 6 e Gráfico 3). 

 

Tabela 6 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo o mês de 

acometimento 

Mês Nº. Pacientes % 

Dezembro a fevereiro 42 24,3 

Março a maio 42 24,3 

Junho a agosto 52 30,1 

Setembro a novembro 37 21,4 

Total 173 100,0 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº.= número 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo o mês de 
acometimento. 
Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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4.5 Local da fratura 

 

 

Na avaliação da quantidade total de fraturas segundo a localização 

anatômica, pôde-se observar que o sítio de maior ocorrência foi o complexo 

zigomático-orbitário (47,8%), seguido pela mandíbula (46,1%),  maxila (5,6%) e  

complexo naso-órbito-etmoidal (0,4%) (Tabela 7, Gráfico 4). 

Quando o número de pacientes tratados foi relacionado ao local e ao tipo de 

fratura, observou-se que aquelas do complexo zigomático-orbitário isoladas 

apresentavam 46,8%, de mandíbula 41%, de maxila 3,5% e do complexo NOE, 

0,6%. A associação das fraturas do complexo zigomático-orbitário com a maxila e a 

mandíbula foi de 1,7%, das fraturas do complexo zigomático-orbitário com a 

mandíbula alcançaram 4,6%, do complexo zigomático-orbitário e a maxila somaram 

1,2% e das fraturas de maxila e mandíbula, 0,6% (Tabela 8). 

 

Tabela 7 - Distribuição do número de fraturas segundo a localização anatômica 

Local N.º Fraturas % 

Mandíbula 107 46,1 

Maxila 13 5,6 

Complexo zigomático-

orbitário 

111 47,8 

NOE 1 0.4 

Total 232 100,0 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº.= número 

 

 



 63 

46,1

5,6

47,8

0,4
0

10

20

30

40

50

60

Mandíbula Maxila Complexo
zigomatico-
orbitário

NOE

Local

%

 
Gráfico 4 - Distribuição do número de fraturas segundo a localização anatômica 
Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº.= número 

 

Tabela 8 - Distribuição dos casos de fraturas faciais tratadas de acordo com o 

local e o tipo de fratura  

Local da fratura Nº. Pacientes % 

Isoladas   

Complexo zigomático-orbitário 81 46,8 

Mandíbula 71 41,0 

Maxila 6 3,5 

Naso-órbito-etmoidal 1 0,6 

Combinadas   

Complexo zigomático-

orbitário+maxila+mandíbula 

3 1,7 

Complexo zigomático-orbitário e  

mandíbula 

8 4,6 

Complexo zigomático-orbitário e maxila 2 1,2 

Maxila e mandíbula 1 0,6 

Total 173 100,0 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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Na análise da distribuição dos casos segundo o local de ocorrência na 

mandíbula, observou-se que 23,2% dos pacientes apresentaram fratura em ângulo 

mandibular unilateral, seguido de corpo unilateral (17,1%), sínfise unilateral (13,4%) 

e côndilo unilateral (8,5%). Das fraturas combinadas, a maior ocorrência deu-se no 

corpo bilateral (Tabela 9).  

 

Tabela 9 - Distribuição dos casos com fraturas faciais segundo o local na 

mandíbula 

Local Mandíbula Nº. Casos % 

Ângulo unilateral 19 23,2 

Corpo unilateral 14 17,1 

Sínfise unilateral 11 13,4 

Côndilo unilateral 7 8,5 

Corpo bilateral 5 6,1 

Ângulo unilateral + sínfise unilateral 5 6,1 

Corpo unilateral + côndilo unilateral 3 3,7 

Côndilo bilateral 2 2,4 

Ramo unilateral 2 2,4 

Sínfise unilateral + côndilo unilateral 2 2,4 

Corpo unilateral + ângulo unilateral 2 2,4 

Sínfise unilateral + corpo unilateral 1 1,2 

Corpo unilateral + ramo unilat 1 1,2 

Sínfise unilateral + alvéolo dentária 2 2,4 

Sínfise bilateral + côndilo bilat 1 1,2 

Local não-especificado 5 6,1 

Total 82 100 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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Na análise da maxila, a fratura que mais ocorreu foi a do tipo Le Fort I 

(33,3%), seguida de Le Fort II (50%), Le Fort III (8,3%), intermaxilar (8,3%) (Tabela 

10). 

 

Tabela 10 - Distribuição dos casos com fraturas faciais segundo 

 o tipo de fratura na maxila 

Maxila Nº. Casos % 

Le Fort I 4 33,3 

Le Fort II 6 50 

Le Fort III 1 8,3 

intermaxilar 1 8,3 

Total 12 100 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 

 

 

Na análise dos casos de fraturas faciais envolvendo o complexo zigomático-

orbitário, foram encontrados 64,9% com fratura zigomático-orbitária isolada, seguida 

de arco zigomático isolado, 21,3%, zigomático-orbitária associada do arco 

zigomático, 21,3,8% (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Distribuição dos casos com fraturas faciais segundo o tipo de 

fratura no complexo zigomático-orbitário 

Complexo Zigomático-Orbitário Nº. Casos % 

Zigomático-orbitária 61 64,9 

Zigomático-orbitária + arco zigomático 13 13,8 

Arco zigomático isolado 20 21,3 

Total 94 100 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº.= número 

 

 

 



 66 

4.6 Tratamento 

 

 

Quanto ao tratamento, os resultados mostraram que, em 55,5% dos pacientes 

foi realizada a redução cruenta com FIR,  em 23,1%, a redução cruenta sem fixação 

e em 20,2%, a  redução incruenta (Tabela 12 e Gráfico 5). 

 

Tabela 12 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo a 

modalidade de tratamento instituído 

Tratamento  Nº. Pacientes % 

Redução cruenta com fixação 96 55,5 

Redução cruenta sem fixação 40 23,1 

Redução incruenta (BMM) 35 20,2 

Não-descrita 2 1,2 

Total 173 100 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo a modalidade de 
tratamento instituído 
Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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Em relação ao tratamento do osso mandibular, 39,7% dos casos de fratura de 

mandíbula foram tratados com o uso de miniplaca e parafuso, 28,9% com BMM, 

15,6% com osteossíntese a fio de aço e 13,2% com placa e parafuso associados ao 

BMM (Tabela 13). 

 

Tabela 13 - Distribuição dos casos com fraturas faciais segundo a modalidade 

de tratamento da mandibula 

Método de fixação interna N.º Casos % 

FIR 33 39,7 

BMM 24 28,9 

Osteossíntese a fio de aço 13 15,6 

Placa e parafuso + BMM 11 13,2 

Osteossíntese a fio de aço + BMM 1 1,2 

Contenção com resina 1 1,2 

Total 83 100 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
 

 

Dos pacientes que apresentaram fratura na maxila, 41,6%, receberam 

tratamento com FIR, 33,3% com BMM, 8,3% com osteossíntese a fio de aço, 8,3% 

com osteossíntese a fio de aço associada ao BMM e 8,3% com FIR associada ao 

BMM (tabela 14). 
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Tabela 14 - Distribuição dos casos com fraturas faciais segundo a modalidade 

de tratamento da maxila 

Método de fixação interna Nº. Casos % 

Miniplaca e parafuso 5 41,6 

BMM 4 33,3 

Osteossíntese a fio de aço 1 8,3 

Osteossíntese a fio de aço + BMM  1 8,3 

Miniplaca e parafuso + BMM 1 8,3 

Total 12 100 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº= número 
 

 

No tratamento das fraturas do complexo zigomático-orbitário, 44,6%  foram 

tratadas com o uso de FIR, 47,8% com redução sem fixação, 5,3% com 

osteossíntese com fio de aço e 1% com FIR associada ao BMM. Em 1% o 

tratamento não foi descrito (Tabela 15). 

 

Tabela 15 - Distribuição dos casos com fraturas faciais segundo a modalidade 

de tratamento do complexo zigomatico-orbitário 

Método de fixação interna Nº. Casos % 

Osteossíntese a fio de aço 5 5,3 

FIR 42 44,6 

FIR + BMM 1 1 

Redução sem fixação 45 47,8 

Não-descrito 1 1 

Total 94 100 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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4.7 Procedência 

 

 

Observou-se que a grande maioria dos pacientes provinha de outras cidades 

do Rio Grande do Sul (60,7%), seguida de Porto Alegre (39,3%) (Tabela 16, Gráfico 

6). 

 

Tabela 16 - Distribuição dos pacientes segundo a procedência 

Procedência Nº. Pacientes % 

Porto Alegre 68 39,3 

Outras cidades do 

RS 

105 60,7 

Total 173 100,0 

   

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº.= número 
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Gráfico 6 - Distribuição dos pacientes segundo a procedência  
Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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4.8 Tempo de internação hospitalar 

 

 

A maioria dos pacientes ficou internada de um a três dias (37%), seguida de 

sete a nove dias (23,7%). Apenas um paciente ficou hospitalizado por 32 dias 

(Tabela 17, Gráfico 7). 

 

Tabela 17 -. Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo o tempo 

de internação hospitalar 

Tempo de internação (dias) Nº. Pacientes % 

1 a 3 64 37,0 

4 a 6 37 21,4 

7 a 9 41 23,7 

10 a 12 22 12,7 

13 a 15 6 3,5 

16 a 18 2 1,2 

32 1 0,6 

Total 173 100,0 

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº. = número 
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Gráfico 7 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo o tempo de internação 
hospitalar 
Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
Nota: %=percentual, Nº= número 

 

 

Quando o tempo médio de internarção foi relacionado com a faixa etária dos 

pacientes, segundo os resultados do teste estatístico de Análise de Variância, 

observou-se que não houve diferença significativa para o tempo médio de internação 

entre as faixas de idade estudadas para p≤0,05 (Tabela 18, Gráfico 8). 

 

Tabela 18 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo o tempo 

médio de internação hospitalar e a faixa etária  

 Tempo de internação  

Idade(anos) n Mínimo Máximo Média Desvio-padrão 

 

p 

Até 20 32 1 6 2,44 1,22 0,9 

21 a 30 56 1 7 2,18 1,43  

31 a 40 38 1 5 2,26 1,29  

41 a 50 31 1 5 2,32 1,25  

Acima de 50 16 1 4 2,50 1,15  

Geral 173 1 7 2,30 1,29  

Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
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Gráfico 8 - Distribuição dos pacientes com fraturas faciais segundo o tempo médio de internação 
hospitalar e a faixa etária 
Fonte: Dados da Pesquisa Programa de Pós-Graduação da FO/PUCRS 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Em se tratando de etiologia, cabe ressaltar a sua relação direta com as 

atividades desenvolvidas pelos indivíduos, bem como com as regiões às quais os 

mesmos pertencem e às suas condições socioeconômicas e culturais na época dos 

acidentes. 

Na revista de literatura observou-se que a maioria dos autores de diversas 

partes do mundo relata como principal fator etiológico das fraturas faciais os 

acidentes de trânsito (ADEBAYO; AJIKE; ADEKEYE, 2003; AMBRISI et al., 1997, 

ANSARI, 2004, BATAINEH, 1998; CAVALCANTI; CAVALCANTE; CAVALCANTI, 

2004; GASSENER et al., 2003; HOLDERBAUM; LORANDI, 1997, IIDA et al., 2001, 

KLENK; KOVACS, 2003, MONTOVANI, 1997, ROJAS; JULIÁN; LANKIN, 2002; 

SOBREIRA et al., 2002), demonstrando que, mesmo frente à existência de leis de 

trânsito mais rigorosas (uso obrigatório de cintos de segurança, por exemplo), 

aumento do número de pessoas mais agressivas, presença de transtornos 

psíquicos, indivíduos alcoolizados e facilidade de acesso a armas de fogo, os 

traumas de face tornam-se uma preocupação. Entretanto, IIzuka e Lindqvist (1992) e 

Reis, Marzola e Toledo Filho (2001) destacam a agressão física como etiologia mais 

predominante.  

Em relação aos acidentes automobilísticos, especificamente, a tentativa de 

correlacionar o uso de dispositivos de prevenção, encontrados na literatura e no 

presente estudo, ficou prejudicada. Alguns dados como uso de cintos de segurança, 

capacetes ou air bag não foram encontrados nos prontuários pesquisados, embora 

alguns autores consultados (GOPALAKRISHNA; PEEK-ASA; KRAUS, 1998; 
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JOHNSON et al. 1995; SIMONI et al.; 2003) tenham registrado a real diminuição nos 

traumatismos faciais depois da obrigatoriedade do uso de tais dispositivos. 

O presente trabalho confirma os resultados encontrados na literatura 

mundial consultada e evidencia que realmente os acidentes de trânsito representam 

a maior causa (31,2%) das fraturas de face (Tabela 1, Gráfico 1). Os acidentes 

automobilísticos foram as principais causas das fraturas, respondendo por 38,9% 

dos casos, seguidos por aqueles com motocicletas (25,9%) e atropelamentos 

(24,1%) (Tabela 2, Gráfico 2). Os acidentes com automóveis ocorreram 

principalmente em rodovias que margeiam a cidade de Porto Alegre. De acordo com 

a Empresa Pública de Transporte e Circulação (EPTC, 2005), de 2002 para 2003 foi 

verificado um aumento do número de acidentes envolvendo motocicletas, Acredita-

se que esse crescimento deva ser analisado levando-se em consideração o aumento 

da frota desse veículo.  Concorda-se, também, com os dados da EPTC (2005) no 

sentido de que, nos casos de atropelamento, uma boa sinalização pode ser eficiente 

para conter uma tendência de maior ocorrência, bem como atividades educativas do 

pedestre, uma vez que já há comprovação da diminuição exponencial de número do 

risco de atropelamentos com vítimas fatais com o aumento da quantidade de 

pedestres usuária das faixa de segurança, nas sinaleiras de pedestres, com 

obediência de sinal indicativo. Outros fatores que interferem nas estatísticas dos 

acidentes de trânsito são as intervenções na cidade, por meio de obras, por 

exemplo. De acordo com a EPTC (2005), em 2003 ocorreram reformas em 

perimetrais da cidade, com desvio do fluxo normal, o que ocasionou um aumento  

dos acidentes de trânsito. 

 Em comparação ao trabalho de Holderbaum e Lorandi (1997), que 

consistiu de um levantamento epidemiológico das fraturas de face no HCR no 



 76 

período de 1º. de setembro de 1995 a 31 de agosto de 1996, verifica-se uma 

diminuição no número de pacientes com fraturas faciais,  bem como decréscimo no 

de acidentes de trânsito.  

Acredita-se que o alto índice de acidentes com motocicletas esteja 

relacionado, principalmente, a imprudrência dos motoristas que efetuam entregas 

comerciais. 

Os custos hospitalares para o setor da Saúde Pública poderiam ser 

minimizados com um programa consistente de prevenção de acidentes. A 

comunidade, como um todo, é beneficiada quando há um uso racional de veículos 

nas grandes cidades. Verifica-se, portanto, a necessidade de uma prática de 

condutas que valorizem a vida nas ruas e nas estradas. 

Outro dado significativo encontrado nesta pesquisa refere-se às agressões 

físicas, cada vez mais incidentes, que se apresentaram em segunda colocação, 

respondendo por 24,9% (Tabela 1, Gráfico 1) das fraturas faciais, o que demonstra o 

alto índice de violência que envolve a sociedade. É importante ressaltar também que 

os assaltos contribuem sobremaneira para o aumento estatístico das agressões 

(HUTCHINSON et al., 1998; OJI, 1999; KIESER et al., 2002; GASSNER et al., 

2003), bem como o uso de drogas e o abuso de álcool (HUTCHINSON et al., 1998). 

Neste estudo, observamos que a etiologia do trauma não estava relatada em 

uma parcela considerável de prontuários de pacientes com fraturas faciais (19,7%). 

Isso pode ser justificado pela falta de tempo dos profissionais no momento da 

anamnese e do preenchimento do prontuário, ou pela omissão do paciente em 

fornecer informações, pelo fato de poder estar envolvido em atos ilícitos que o 

comprometam em fornecer estas informações. A ausência da informação da 

etiologia das fraturas dificulta muito os trabalhos epidemiológicos, mas deve ser 
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obtida para se diagnosticar em qual setor a atuação precisa ser mais ativa para  

preveni-las (Tabela 1, Gráfico 1). 

 Outro dado significativo encontrado nesta pesquisa refere-se às agressões 

físicas, cada vez mais incidentes, que se apresentaram em segunda colocação, 

respondendo por 24,9% (Tabela 1, Gráfico 1) das fraturas faciais, o que demonstra o 

alto índice de violência que envolve a sociedade. É importante ressaltar também que 

os assaltos contribuem sobremaneira para o aumento estatístico das agressões 

(HUTCHINSON et al., 1998; OJI, 1999; KIESER et al., 2002; GASSNER et al., 

2003), bem como o uso de drogas e o abuso de álcool (HUTCHINSON et al., 1998). 

Oji (1998), no entanto, acredita que as fraturas dos ossos faciais são menos 

comuns em crianças abaixo dos 5 anos de idade devido à menor atividade das 

mesmas e à diminuição do número de quedas. 

Quando se analisou a relação entre o agente etiológico e a idade, verificou-se 

que 35,7% dos indivíduos que sofreram acidentes de trânsito encontravam-se na 

faixa dos 21 aos 30 anos de idade (Tabela 4). Assim, os resultados do presente 

estudo estão de acordo com as afirmações da Organização Pan-Americana de 

Saúde (OPAS, 2005) quanto ao fato de que os acidentes de trânsito são as maiores 

causas de traumatismos entre os jovens em todo o mundo, relacionando-se, 

geralmente, ao consumo de bebidas alcoólicas e de outras drogas. Algumas 

características específicas desse período tornam os jovens vulneráveis aos 

acidentes de trânsito. Mesmo que fisicamente adultos, muitos ainda não têm 

maturidade emocional e social suficiente para se comportarem adequadamente ao 

volante de um carro ou sobre uma motocicleta ou, ainda, para usar equipamentos de 

segurança necessários. Para o adolescente, a ânsia de obter a aprovação de seus 
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pares ao correr riscos, desafiar autoridades e quebrar regras estabelecidas é, muitas 

vezes, mais forte do que o seu sentido de autopreservação. 

A pesquisa de Iida e colaboradores (2001) mostrou que grande parte das 

fraturas afetava pacientes entre 10 e 19 anos de idade, especialmente provocados 

por acidentes com motocicletas. Mourouzis e Koumoura (2005) observaram que a 

maioria das fraturas causadas por esportes foram encontradas em indivíduos com 

21 a 30 anos. Eles acreditam que esses achados refletem o alto nível de atividade 

física presente nesse grupo etário. 

Em relação ao gênero, o estudo de Ansari (2004) realizado no Irã mostrou 

que aproximadamente 80% dos casos envolveram homens. Essa proporção de 4:1 

(em favor do gênero masculino) ocorria pelo fato de que a maioria dos pacientes era 

vítima de guerra, de violência, de acidentes de trânsito e de trabalho, onde os 

homens estavam mais frequentemente envolvidos. Outras razões para estas 

diferenças são as limitações culturais, sociais e religiosas impostas às mulheres 

adultas naquele país, diminuindo a exposição das mesmas aos traumatismos. 

Adebayo e colaboradores (2003) também encontraram um predomínio do 

gênero masculino em relação ao feminino. 

Oji (1998) justifica o predomínio do gênero masculino pelo fato de os homens 

apresentarem uma personalidade mais agitada e passarem mais tempo fora de casa 

expostos a situações de risco. Sakr, Faraga e Zeitoun (2005), por sua vez, acreditam 

que essa maior prevalência dos casos de fraturas faciais no gênero masculino deve-

dá-se pelo fato de esses indivíduos realizarem esportes violentos, dirigir veículos 

motores de maneira descuidada e estarem mais envolvidos em riscos.  

Assim, como a maioria da literatura consultada, os resultados deste estudo 

apresentaram predomínio das fraturas no gênero masculino com 86,7% dos casos, 
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sendo que o feminino apresentou apenas 13,3% dos casos de fraturas faciais 

(Tabela 5) (ANDRADE FILHO et al., 2000; BATAINEH, 1998; EROL; TANRIKULU; 

GÖRGUN, 2004; GASSNER et al., 1999; GASSNER et al. 2003; GOPALAKRISHNA; 

PEEK-ASA; KRAUS, 1998; GRAY et al., 2002; HILL et al., 1998; HOLDERBAUM; 

LORANDI, 1997; IIDA et al., 2001; KIESER et al., 2002; MALADIÉRE et al., 2001; 

MOUROUZIS; KOUMOURA, 2005; NASCIMENTO et al.,1996; PALMA; LUZ; 

CORREIA, 1995; QUDAH; BATAINEH, 2002; REIS; MARZOLA; TOLEDO FILHO, 

2001; SOBREIRA et al., 2002;UGBOKO; ODUSANYA; FAGADE, 1998; VAN BEEK; 

MERKX, 1999). 

É dogmático, também, que os homens executem atividades que necessitam 

de maior força física e, portanto, tenham maior possibilidade de sofrer acidentes. 

Ademais, o aumento generalizado da violência e da disputa diária pela sobrevivência 

no mercado de trabalho pode gerar, nos homens, altos níveis de insatisfação 

pessoal que aumentam o risco de refúgio nas drogas e nas bebidas alcoólicas.Tais 

razões, talvez, possam explicar em parte o maior número de traumas de face 

envolvendo indivíduos do gênero masculino. A inclusão das mulheres em diversas 

atividades, em contrapartida, vem aumentando significativamente na sociedade 

moderna, onde ocupam posições de destaque e realizam trabalhos que requerem 

cada vez maior atenção e habilidade. 

Nos trabalhos de Hoog e colaboradores (2000), Bertoja (2003) e  Skar, 

Faraga e  Zeitoun (2005), nos meses de verão as fraturas de face foram mais 

freqüentes porque, nessa época do ano,  as pessoas realizam mais atividades fora 

de casa. Entretanto, a presente pesquisa chegou a resultados que diferem desses 

autores. Assim, em relação aos meses do ano encontrou maior prevalência das 

fraturas faciais primeiramente no período de junho a agosto (30,1%), seguido de 
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dezembro a fevereiro (24,3%), março a maio (24,3%) e setembro a novembro 

(21,4%). Justifica-se o maior número de fraturas no período de junho a agosto por 

ser uma época de férias escolares (Tabela 6). 

Quanto à região de acometimento das fraturas na face, vários estudos 

observaram predomínio de fraturas do complexo zigomatico-orbitário (LODUCCA 

1997; SOBREIRA et al., 2002, CONTO et al., 2003; GRAY et al., 2002). Reis, 

Marzola e Toledo Filho (2001) encontraram um percentual de 48,49% de fraturas 

nasais, 30,22% do complexo zigomático-maxilar e 8,32% de fraturas mandibulares. 

Os autores observaram que 8,19% das fraturas em mandíbula acometiam o côndilo 

e 2,64%, estavam localizadas no processo alveolar. Gassner e colaboradores 

(2003), ao avaliarem 7.061 fraturas, observaram que 71,5% delas se localizavam no 

terço médio, 24,3% eram mandibulares e 4,2% situavam-se nas regiões supra-

orbitais e frontobasais. Em relação às da maxila, 2,1% de fraturas são de Le Fort I, 

2,2% de Le Fort II e 1,5% de Le Fort III. 

Todavia, Ambrizzi e colaboradores (1997) mostraram em suas investigações 

um predomínio das fraturas mandibulares (35%), seguidas pelas nasais (22,13%), 

zigomáticas (19,84%), maxilares (7,24%), alveolodentárias (5%), de arco zigomático 

(4,34%), naso-órbito-etmoidais (3,42%) e frontais (2,89%). Muitos são os 

especialistas que corroboram com a prevalência das fraturas mandibulares, 

destacando-se Holderbaum e Lorandi (1997), Bataineh (1998), Oji (1998), Falcão 

(1999), Maladiére e colaboradores (2001), Kieser e colaboradores (2002) e 

Adebayo, Ajike e Adeneye (2003). 

Em relação aos estudos específicos da mandíbula, Valente e colaboradores 

(2003) encontraram maior freqüência de fratura no corpo (32,1%), seguida do 

côndilo (24,1%) e da parassínfise (18,7). O corpo da mandíbula também foi o local 
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de maior casos de fraturas nos trabalhos de Palma e colaboradores (1995), Bataineh 

(1998), Maladiére e colaboradores (2001), Ansari (2004). Contudo, nos estudos de 

Oji (1998), Rojas, Julian e Lankin (2002), Gray e colaboradores (2002), Adebayo, 

Ajike e Adekeye (2003) e Iida e colaboradores (2001), as fraturas mais freqüentes 

foram as condilares. Iida e colaboradores (2001) justificam o grande número dessas 

fraturas devido aos traumatismos na porção anterior que refletem seus vetores de 

força nas porções posteriores da mandíbula. 

No presente estudo, em relação ao número total de fraturas, observou-se uma 

maior prevalência de fraturas do complexo zigomático-orbitário, seguidas pelas 

mandíbulares, maxilares e do complexo naso-órbito-etmoidal (Tabela 7, Gráfico 4). 

Quando o número de pacientes foi avaliado segundo o tipo de fratura e o local, havia 

uma maior ocorrência de fraturas do complexo zigomático-orbitário isoladas, com 

46,8% dos casos, seguida pelas mandibulares isoladas (41,0%), fraturas de 

mandíbula associada ao complexo zigomático-orbitário (4,6%), de maxila isoladas 

(3,5%), complexo zigomático-orbitário mais maxila e mandíbula (1,7%), de maxila 

associadas ao complexo zigomático-orbitário (1,2%) naso-órbito-etmoidal isoladas 

(0,6%) e mandíbula e maxila (0,6%) (Tabela 8). Em relação ao local específico na 

mandíbula, o ângulo unilateral apresentou 23,2% das fraturas, seguido pelo corpo 

unilateral (17,1%) (Tabela 9). 

As fraturas nasais não foram incluídas neste trabalho, pois no HCR as 

mesmas são tratadas pelo Serviço de Cirurgia Plástica e, geralmente, em regime 

ambulatorial. 

Esta pesquisa também mostrou que, em relação à modalidade de tratamento 

instituída (Tabela 12), 55,5% dos casos foram tratados com redução cruenta e FIR, 

23,1% com redução cruenta sem fixação, 20,2% com redução incruenta, enquanto 
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1,2% dos casos não foi descrito. Resultados semelhantes foram encontrados por 

Loducca (1997), Cardoso (1998), Reis, Marzola e Toledo Filho (2001), Rojas, Julian 

e Lankin (2002), Bertoja (2003) e Erol, Tanrikulu e Görgun (2004). Entretanto, Al 

Ahmed e colaboradores (2004) encontraram 50,8% dos casos tratados com 

reduções incruentas (barras em arco, amarias de Ivy, fixação intermaxilar) e 49,1% 

tratados com redução aberta e fixação com placas, parafusos e fios de aço. Os 

autores justificam que a maioria dos pacientes recebeu tratamento com redução 

incruenta devido ao acesso reduzido a placas e parafusos no hospital. Tais 

resultados assemelham-se aos de Tadj e Kimble (2003). 

Tratando-se das fraturas de mandíbula, esta investigação revelou que 39,7% 

dos casos foram tratados com fixação a placas e parafusos, 28,9% com bloqueio 

BMM, utilizando barras de Erich, 15,6% com fixação interna de fios de aço, 13,2% 

com uso FIR associados ao BMM com arco de Erich, 1,2% com fios de associado ao 

BMM e, por fim, 1,2% com resina para contenção (Tabela 13). Contudo, Ansari 

(2004) chegou a resultados diferentes destes, pois  36,2% das fraturas mandibulares 

foram tratadas com redução incruenta e BMM empregando arcos de Erich, 9% com 

redução cruenta usando fio de aço associada ao arco de Erich, 6,2% somente com 

odontossíntese, 1,4% com FIR e 15,1%, percentual que representava as fraturas 

dentoalveolares, foram tratadas com fio de aço e arco de Erich. Segundo o autor,  o 

tratamento depende da escolha da técnica, a qual varia conforme o cirurgião e a 

disponibilidade de materiais. Resultados semelhantes foram obtidos por Bataineh 

(1998), Adebayo, Ajike e Adekeye (2003) e Erol, Tanrikulu e Görgun (2004). 

Diante desses resultados, observa-se que não houve problemas quanto à 

utilização de fixação interna rígida em pacientes com traumas de face no Hospital 
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Cristo Redentor, pois o Sistema Único de Saúde (SUS) viabiliza o uso dos mesmos, 

o que não é visto em muitos países subdesenvolvidos. 

No tratamento da maxila, encontrou-se 41,6% dos casos tratados com fixação 

de placas e parafusos, 33,3% com BMM, 8,3% tratados somente com fixação de 

transóssea de fio de aço, 8,3% tratados com fixação transóssea de fio de aço 

associado com BMM e 8,3% com placa e parafuso associados com BMM (Tabela 

14). Bataineh (1998) e Ansari (2004) chegaram a resultados semelhantes, com 9,8% 

das fraturas maxilares tratadas por suspensão zigomática, 6,2% por suspensão 

frontozigomática e 0,3% utilizando goteira acrílica. 

Entretanto, Adebayo, Ajike e Adekeye (2003) encontraram maior utilização de 

arcos em barra (31%). Erol, Tanrikulu e Görgun (2004), por sua vez, verificaram 

maior utilização de placas e parafusos (44,5%). Para esses autores, a utilização de 

fixação com arcos é um método mais econômico e mais rápido, oferecendo 

resultados clínicos satisfatórios. Por outro lado, perda de peso e problemas 

periodontais foram freqüentes nos pacientes. Para esses especialistas, a FIR 

possibilita melhor estabilidade biomecânica e retorno mais rápido dos movimentos 

mandibulares. No entanto, a incidência de má-oclusão em pacientes tratados com 

FIR é maior do que em sujeitos tratados com BMM, isoladamente. 

Os resultados do presente estudo revelaram uma equivalência na utilização 

de FIR e BMM. Com isso, acredita-se que a decisão do tratamento depende do tipo 

da fratura e da técnica eleita pelo cirurgião. 

Em relação ao tratamento do complexo zigomatico-orbitário, os resultados da 

presente pesquisa mostraram que 44,6% dos casos foram tratados com FIR, 47,8% 

com redução sem fixação, 5,3% com osteossíntese utilizando fio de aço e 1% com 

FIR e BMM (Tabela 15). Observa-se que esse alto índice de tratamento com 
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redução  sem fixação ocorra principalmente pela preferência do profissional, pois 

existe grande disponibilidade de FIR no HCR. 

Tadj e Kimble (2003) encontraram, em sua pesquisa, 97 casos tratados 

com redução aberta, 100 com redução fechada, 58 casos sem redução e 8 sem 

descrição do tipo de tratamento realizado nas fraturas de zigoma. Para os autores, 

as fraturas severas (grande deslocamento, instáveis) e cominutivas requerem 

redução aberta e fixação, embora exista desvantagens em relação ao manejo das 

mesmas. Verificaram em suas pesquisas alta incidência de deformidades pós- 

operatórias no grupo de reduções fechadas e alto índice de reduções impróprias 

onde foram empregadas redução aberta e FIR. 

Kovács e Ghahremani (2001) discordam da presente investigação, pois, em 

suas investigações, chegaram a resultados com a maior utilização da FIR no 

tratamento de fraturas do complexo zigomatico-orbitário, afirmando que as 

zigomáticas podem ser tratadas por redução com gancho e FIR na borda lateral da 

órbita. Além disso, defendem que o uso de placas na borda infra-orbitário ou na 

região zigomático-maxilar é indicado quando o osso zigomático não pode ser 

reduzido por gancho ósseo e fixação local simples com fio de aço. 

Os resultados da presente pesquisa diferem daqueles da literatura quanto 

aos casos de prevalência de fraturas dentoalveolares (BATAINEH, 1998; TADJ; 

KIMBLE, 2003; ANSARI, 2004) pelo fato de somente terem sido incluídos pacientes 

submetidos à anestesia geral, uma vez que a maioria dos casos de fraturas dento-

alveolares são tratadas em regime ambulatorial. Concorda-se com a opinião de Oji 

(1998) de que quaisquer formas de tratamento de redução cruenta das fraturas de 

face, com uso de FIR, osteossíntese a fio de aço ou redução sem fixação, terão 

resultados satisfatórios desde que sejam bem-indicadas e bem-executadas. 
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Em relação à procedência, os estudos de Cardoso (1998) e Bertoja (2003) 

coincidem no sentido de que a maior parte dos pacientes vinha do interior do  Rio 

Grande do Sul. Os autores justificam essa migração para a capital gaúcha pela falta 

de preparo dos hospitais no interior do Estado.  

Os achados da presente investigação mostram que a maioria dos pacientes 

registrados com trauma de face no HCR provinha de outras cidades do Rio Grande 

do Sul (60,7%), seguida de Porto Alegre (39,3%) (Tabela 16) Esse alto índice de 

pacientes originários de outras cidades estado deve-se ao fato de essas localidades 

apresentarem altos índices de violência e não terem hospitais mais bem 

aparelhados. Verifica-se a necessidade de medidas urgentes de segurança nesses 

locais, assim como da implementação de hospitais mais equipados para suprir as 

deficiências no atendimento do paciente politraumatizado. Verifica-se, assim, a 

necessidade de profissionais especializados. 

Gray e colaboradores (2002) encontraram uma média de tempo de 

internação de 8,64 dias e relataram que a ocorrência de complicações sistêmicas no 

paciente aumenta, em média, 1,5 a 2,26 dias de internação. Ademais, cada dia de 

internação em UTI acrescenta, em média, 1,4 dia ao período médio de permanência  

hospitalar.  Peters e colaboradores(1996), por sua vez, verificaram que o uso da sala 

cirúrgica e de condições médicas desfavoráveis preexistentes acrescentam, em 

média, 1 a 1,8 dia de hospitalização. 

Segundo Ferguson, Goldacre e Juniper (1992), a utilização do sistema de 

hospital-dia, no qual os pacientes são operados e recebem alta hospitalar no mesmo 

dia para recuperação em casa, diminui o tempo de internação e os gastos 

hospitalares.  
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No que tange ao tempo de internação hospitalar, no presente estudo 

verificou-se que os resultados diferem daqueles apresentados na literatura 

analisada. Trinta e sete por cento (37%) dos pacientes permaneceram internados de 

um a três dias, seguidos de 23,7% que ficaram hospitalizados de sete a nove dias 

(Tabela 17). Em relação ao tempo de internação e a idade, não se verificou 

diferença significativa para o tempo médio de internação entre as faixas etárias 

estudadas para p≤0,05 (Tabela 18). Nota-se, com isso, uma agilidade no serviço de 

CTBMF do HCR, o que é benéfico para o paciente, que recebe alta do hospital em 

pouco tempo e fica menos sujeito a adquirir doenças tais como infecção hospitalar, e 

para o hospital, que diminui os custos com os pacientes internados por um período 

menor. 

Assim sendo, os métodos de intervenção tendem a ser aprimorados ou 

substituídos na medida em que novos conhecimentos são adquiridos e postos em 

prática, seja por descobertas científicas (terapêuticas, fisiopatogênicas ou 

epidemiológicas) seja pela observação sistemática do comportamento dos 

procedimentos de prevenção e controle estabelecidos. A evolução desses 

conhecimentos contribui, também, para a modificação de conceitos e de formas 

organizacionais dos serviços de saúde, na contínua busca pelo seu aprimoramento. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 

Com base nos resultados obtidos,  conclui-se que: 

 

a) Os principais agentes etiológicos foram os acidentes de trânsito, sendo os 

pacientes com idade entre 21 e 30 anos as maiores vítimas de fraturas 

maxilofaciais.  

b) Os pacientes do gênero masculino são mais suscetíveis a fraturas do que 

os do gênero feminino. 

c) Junho a Agosto foram os meses de maior ocorrência das fraturas. 

d) O complexo zigomático-orbitáriom foi o local mais atingido e em relação ao 

tratamento instituído, verificou-se maior freqüência de tratamento dee 

redução cruenta com fixação, sendo a maioria dos pacientes oriunda do 

interior. 

e) A maioria dos pacientes permaneceu internada de um a três dias. 

f) Investimentos na prevenção constituem-se na melhor alternativa para 

minimizar os riscos de fraturas faciais. 
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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