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RESUMO 
 
  Realizou-se um estudo sobre a prevalência das idades, gêneros, 
etiologia e distribuição das fraturas do complexo zigomático e da maxila, na 
Associação Hospitalar de Bauru – Hospital de Base da Sétima região, no período de 
1996 a 1998.  Num total de 1225 pacientes portadores de fraturas faciais, 272 
(22,2%), apresentavam fraturas do complexo zigomático e 44 (3,6%) da maxila.  O 
gênero mais atingido foi o masculino com 84%.  Pacientes entre 16 e 45 anos de vida 
foram os mais atingidos (77%).  Agressão (28,4%) foi a etiologia mais freqüente nas 
fraturas do terço médio da face, seguida por queda (14,5%).  Embora quando se 
agrupam todos os acidentes de trânsito (41%), estes passam a ser a etiologia mais 
freqüente.  Os resultados dos tratamentos propostos, tanto cirúrgico como o 
conservador, foram considerados satisfatórios, tendo como critérios o pleno retorno às 
atividades e convívio social. 

 
ABSTRACT 

 
  Studies of the fractures prevalence in the median face (zygomatic 
complex and maxilla) were achieved at the Hospital Association of Bauru – Hospital 
de Base of the 7th Region, during the period of 1996 to 1998.  An amount of 1225 
patients were bearers of facial fractures, of which 272 (22,2%) presented fractures on 
the zygomatic complex and 44 (3,6%) on the maxilla.  Male patients were the most 
affected with 84% of the cases.  Patients age were 16 to 45 demonstrated the greatest 
prevalence of fractures (77%).  Aggression (28,4%) was the most frequently etiology 
of the median face, followed by falls (14,5%).  Although when all the road traffic 
accidents are in group (41%), this are the more frequently etiology.  The results of the 
proposed treatments, as surgical as conservative, were considered satisfactory, with 
full return to activities and social ship. 
 
Unitermos: Fraturas faciais, fraturas zigomáticas, fraturas maxilares, prevalência, 

tratamentos, etiologia. 
 
Uniterms: Facial fractures, zygomatic complex fractures, maxillary fractures, 

prevalence, treatments, etiology. 
 

INTRODUÇÃO 
 
  A face é composta por diversas estruturas ósseas, dentre elas, têm-se 
no terço médio, os ossos dos complexos zigomático e maxilar.  A face média está 
intimamente relacionada com a auto-imagem, representando o principal meio de 
contato com o mundo.  Pelas inúmeras combinações de fisionomias e semblantes 
foram individualizadas todas as pessoas.  É a região responsável pelos nossos 
sentidos da visão e olfato e possibilita a ressonância da voz (44). 
  O complexo zigomático é constituído pelo corpo do osso zigomático, o 
arco zigomático e, pelos ossos que envolvem a órbita lateral e inferiormente.  As 
funções do complexo zigomático são de sustentar e proteger o órgão da visão, 
oferecer origem para o músculo masseter e outros músculos da mímica facial, 
transmitir parte das forças mastigatórias para o crânio, além de absorver impactos 
para proteger o cérebro (58).  As maxilas relacionam-se diretamente com as cavidades 
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orbitárias, nasais e a boca, com os seios maxilares, além das fossas pterigomaxilar e 
zigomática.  Comportam os dentes superiores, dissipam as forças mastigatórias e 
também os traumas (63). 
  Alterações na fisionomia podem interferir e até mesmo afastar uma 
pessoa do convívio social, além de afetar sua auto-estima.  Injúrias ao terço médio da 
face geralmente afetam a integridade do esqueleto facial (20).  A natureza das fraturas 
orbitárias é descrita há muitos séculos, quando eram associadas às guerras e 
agressões. Tinham alta taxa de morbidade e mortalidade, até no século vinte, quando 
aumentaram o número de complicações, especialmente devido aos acidentes de 
trânsito (20). Fraturas dos maxilares também são conhecidas há muitos séculos, porém 
como Renée Le Fort destacou em 1900, as fraturas da face ainda que não sejam 
freqüentes, no entanto, são menos raras do que se pode supor e, a maioria delas não 
são descobertas (26). 
  Embora os especialistas no tratamento de injúrias maxilo-faciais 
tenham atuado intensamente durante os períodos de guerra, tem-se observado que a 
demanda de tratamento dessas injúrias não têm diminuído, após o término das 
hostilidades.  No período pós-guerra mundial as injúrias faciais causadas por projéteis 
diminuíram e, aumentaram pelo maior número de veículos motorizados.  Em contra 
partida os governos instituíram leis restringindo o consumo de álcool pelos 
motoristas, uso de capacetes e cinto de segurança obrigatório, entre outras medidas.  
Mais recentemente tais leis surtiram efeito, minimizando os traumas por acidentes de 
trânsito, porém as fraturas por violência interpessoal estão tornando-se a principal 
etiologia (73). 
  Na epidemiologia dos traumatismos faciais reconhecer as etiologias 
prevalentes e, a população mais afetada é parte fundamental para o estruturamento de 
serviços, para atendimento e melhoria das condições de vida dessa mesma população, 
incluindo desde o primeiro atendimento, até os acompanhamentos pós-operatórios. 
Serve também para alertar os órgãos responsáveis, além de apontar caminhos para 
campanhas preventivas. 
  Após breve consulta na literatura vigente, pôde-se constatar que pelo 
próprio crescimento populacional, aumento do tráfego de veículos automotores e, das 
discrepâncias sócio-econômicas, além da maior participação das mulheres na 
sociedade, o número de traumatismos faciais aumentou. 
  Diante das informações citadas acima foi proposto um levantamento 
epidemiológico das fraturas do complexo zigomático e maxilares presentes nos 
pacientes atendidos no Serviço de Cirurgia e Traumatologia da Associação Hospitalar 
de Bauru, SP, com o propósito de: 
  1. identificar alterações na prevalência das etiologias, dos locais 
traumatizados e, das pessoas afetadas; 
  2. obter resultados que permitam a sistematização dos registros sobre 
as fraturas faciais na região de Bauru e, 
  3. servir de alerta e orientação para direcionamento dos recursos e, das 
campanhas preventivas. 
  A cidade de Bauru está localizada estrategicamente no centro-oeste do 
Estado de São Paulo, pela qual passa grande quantidade de pessoas, além de 
significativo volume de mercadorias comercializadas.  Segundo dados do IBGE (37), 
em 1996, Bauru apresentavam 292.566 habitantes residentes. 
  O Hospital de Base da 7ª Região da Associação Hospitalar de Bauru, 
tendo anexo o Pronto Socorro Municipal de Bauru, recebe a grande maioria das 
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vítimas de traumas, realizando o atendimento de todos os pacientes cobertos pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), além daqueles com outros convênios e particulares. 
 
 

MATERIAL E MÉTODO 
 
  Foram levantados nos arquivos do Ambulatório do Serviço de 
Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Associação Hospitalar de Bauru - 
Hospital de Base da 7ª Região, os registros de 1.225 pacientes atendidos no período 
de 01 de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 1998, com diagnóstico de fraturas 
faciais, associadas ou isoladas.  Das fraturas documentadas, deu-se destaque especial 
às fraturas do complexo zigomático e da maxila.  O complexo zigomático 
compreende o osso zigomático, o arco zigomático e a região orbital do osso 
zigomático, sendo todos os dados anotados numa ficha especialmente confeccionada 
para tal (Fichas 1 e 1a). 
  Para a verificação dos resultados foi efetuado tão somente o cálculo 
percentual. 
  Foram observados o gênero e idade do paciente, a etiologia do trauma, 
principais sinais e sintomas, classificação da fratura, tratamento proposto, tempo do 
trauma ao primeiro atendimento e, ao tratamento proposto, controle pós-operatório, 
além de eventuais seqüelas. 
 
 

RESULTADOS 
 
  Durante o período de 1° de janeiro do ano 1996 a 31 de dezembro do 
ano 1998, foram atendidos 3.168 pacientes com relato de trauma facial no 
Ambulatório do Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da 
Associação Hospitalar de Bauru, dos quais 1.225 apresentavam fraturas faciais. 
  Os pacientes com fraturas na maxila e/ou no complexo zigomático 
totalizaram 345, correspondendo a 28,16% do total de pacientes com fraturas 
atendidos nesse período. 
  Os resultados foram organizados por prevalência das: 1. etiologias e 
regiões anatômicas afetadas; 2. dos gêneros e idades e, 3. tratamento, lesões 
concomitantes, complicações e seqüelas, 
 
 

Prevalência dos agentes etiológicos e 
regiões anatômicas 

 
  Com relação à evolução das fraturas no decorrer dos anos, 
genericamente ocorreram poucas variações, porém, quando se verifica cada etiologia, 
constata-se que os acidentes de trânsito tiveram aumento e, as agressões e acidentes 
esportivos diminuíram (Tabela 1, Gráfico I). 
  Analisando as etiologias, as principais causas das fraturas zigomáticas 
e maxilares foram as agressões (28,4%), seguida das quedas (14,5%) e acidentes 
automobilísticos (14,2%), acidentes ciclísticos (12,8%), motociclísticos (11,4%), 
esportivos (6,9%) e outros (9%). 
  Quando se agrupam os diversos acidentes de trânsito (41,1%), passam 
a ser a principal etiologia das fraturas do maciço facial (Tabela 1, Gráfico I). 
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Ficha 1 – Ficha utilizada para proceder a anotação de todos os dados. 
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Ficha 1a – Ficha utilizada para proceder a anotação de todos os dados. 
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Tabela 1 - Distribuição do número de pacientes por etiologias nos três anos. 
 
 

 AUTO. MOTO. ATROP. CICLÍS. AGRES. QUEDA ESPORTE OUTRO

1996 14 9 3 13 36 14 13 12 

1997 18 17 1 14 30 17 5 11 

1998 17 14 5 17 32 19 6 8 

TOTAL 49 40 9 44 98 50 24 21 
 
 
 
 
 
Gráfico I - Distribuição do número de pacientes por etiologias nos três anos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Dentre o total de 345 pacientes que apresentavam fraturas, na maxila 
u no complexo zigomático, ocorreram 514 fraturas faciais, sendo que 194 pacientes 
veram apenas uma fratura e, 151 fraturas múltiplas (133 duas fraturas e, 18 mais de 
uas fraturas).  Considerando-se apenas as fraturas de maxila e zigoma ocorreram 438 
aturas nesses pacientes.  Nos parágrafos seguintes são analisadas cada uma das 
aturas ocorridas, relacionadas com suas etiologias e, com outras fraturas 
oncomitantes. 
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Zigoma 

 As 274 fraturas zigomáticas foram provocadas predominantemente 
elas agressões (29,2%), seguida das quedas (16,4%), acidentes ciclísticos (13,1%), 
utomobilísticos (12,4%), motociclísticos (9,8%), esportivos (6,5%) e, outros (9,9%). 
s acidentes de trânsito (37,9%), quando agrupados, incluindo os atropelamentos 
rnam

 

ráfico II - Comparação entre as etiologias e as fraturas do complexo zigomático. 

 As principais etiologias de todas as fraturas do arco zigomático, à 
melhança das fraturas de zigoma, foram em ordem decrescente: agressão (33,3%), 

ueda (15,7%), acidentes motociclísticos (13%), ciclísticos (13%) e esportivos 
,3%), acidentes automobilísticos (7,4%) e, outras (6,6%).  Quando agrupamos os 

cidentes de trânsito, estes passam a ser a etiologia mais prevalente (36,1%) (Tabela 
, Gráfico II). 

 
 
p
a
O
to -se os mais prevalentes (Tabela 2, Gráfico II). 
 
Tabela 2 - Comparação entre as etiologias e as fraturas do complexo zigomático. 
 
 
 
 

 ZIGOMA ARCO ÓRBITA 

trânsito* 104 37,9% 39 36,1% 3 33% 

agressão 80 29,2% 36 33,3% 4 44%  
 
 
 
 
 
 

queda 45 16,4% 17 15,7% 0 0% 

esporte 18 6,6% 9 8,3% 1 11% 

outros 27 9,9% 7 6,6% 3 33% 

TOTAL 274 100% 108 100% 11 100% 

0

40

100

zigoma arco órbita

trânsito
agressão
queda
esporte
outros

20

60

80

120

 
 
 
 
 
 
G
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Arco zigomático 
 
 
se
q
(8
a
2



PREVALÊNCIA DAS FRATURAS DO COMPLEXO ZIGOMÁTICO E MAXILARES NA 
REGIÃO DE BAURU–SP NO PERÍODO DE 1996 A 1998 

490

Órbita 

 As fraturas da órbita foram 11 ao total.  Oito (8) isoladas e três (3) 
ssociadas a outras fraturas.  A principal etiologia foi a agressão (44%) e, os acidentes 

ito (33%) (Tabela 2, Gr

inantes nas fraturas oram os acidentes automobilísticos 
(35,5%), seguidos dos acidentes motoc (22,2%), agressões (20%) e acidentes 
iclísticos (15,5%).  Todos os acidentes de trânsito somaram 34, sendo 75,4% das 

uras maxilares. 

 

Gêneros 

 Do total de 345 pacientes com fraturas do complexo zigomático e 
axilares, 290 (84%) pertenciam ao gênero masculino e, 55 (16%) foram do gênero 
minino, estabelecendo uma proporção de 5,27:1. 

 Os homens sofreram principalmente, mais a violência interpessoal 
7,6%), acidentes ciclísticos (13,8%), motociclísticos (13,1%), quedas (12,7%), 

cidentes automobilísticos (11%) e, outras (18,5%).  Já as mulheres, também, foram 
ítimas principalmente de agressões (32,8%) em primeiro lugar, seguido dos 
cidentes automobilísticos (29%), quedas (23,6%) e, acidentes ciclísticos (7,3%).  
ão houve nenhum caso de fraturas faciais durante atividade esportiva (Tabela 3). 

 
 
a
de trâns áfico II). 
 

Maxilares 
 
  As fraturas maxilares somaram 45.  Trinta e um por cento (31 %) de 
fraturas Le Fort I, Le Fort II (55,6%), Le Fort III (11,2%) e, 2,2% de fraturas sagitais.  
Apenas um paciente teve fraturas Le Fort I e III clássicas associadas.  Os demais 
pacientes apresentaram uma fratura clássica associada a outras fraturas menores.  As 
etiologias predom maxilares f

iclísticos 
c
fraturas maxilares (Gráfico III). 
 
Gráfico III - Comparação entre as etiologias e as frat
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Tabela 3 - Comparação e

 
 
 
 
 
Gráfico IV - C aç ê tio s. 
 
 
 
 
 
 
 

êneros (62,8% e 61,4%), seguido do arco zigomático (25% e 22,8%).  Já as fraturas 
axilares (Le Fort I, Le Fort II, Le Fort III e, sagital) tiveram, proporcionalmente, 
aior incidência nas mulheres (15,7%) do que nos homens (9,3%) (Tabela 4, 
ráfico V). 

ntre gêneros e etiologias. 
 
 
 

 AUTO MOTO ATROP. CICLÍS. AGRES. QUEDA ESPORT
E 

OUTR
O 

 
32 
11% 

 
38 
13,1% 

 
8 
3,3% 40 

13,8% 
80 
27,6% 

37 
12,7% 

24 
8,8% 

31 
9,7% 

mas. 
% 

ompar ão entre g neros e e logia

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Guardadas as proporções, o zigoma foi o osso mais fraturado nos dois 
g
m
m
G
 

fem. 
% 

16 
29% 

2 1 
3,7% 1,8% 4 

7,3% 
18 
32,8% 

13 
23,6% 

0 
0% 

1 
1,8% 

118

23

80

18
37

13
24 20

10

20

40

60

80

100

120

trânsito agressão quedas esporte outros

masculino feminino



PREVALÊNCIA DAS FRATURAS DO COMPLEXO ZIGOMÁTICO E MAXILARES NA 
REGIÃO DE BAURU–SP NO PERÍODO DE 1996 A 1998 

492

Tabela 4 - Proporção das fraturas em cada gênero. 

 

 
 
Gráfico V - Comparação entre gêneros e fraturas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 As idades dos pacientes analisados neste estudo variaram de 6 a 88 
nos, havendo 12 crianças vítimas de fraturas da face média.  Na faixa etária dos 16 
os 30 anos foram atendidas 132 pessoas.  O grupo dos 31 a 45 anos constituiu-se 
or 135 pacientes.  Dos 46 a 60 anos houve 38 pacientes e, no grupo a seguir (61 a 
8 anos) foram classificados 24 pacientes. 

 Finalmente, 4 (1%) indivíduos tiveram idade desconhecida (Gráfico 
I).  A idade média dos pacientes foi de 34 anos e nove meses. 

 

 ZIGOMA ARCO ÓRBITA MAXILAS TOTAL 
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Gráfico VI - Distribuição das faixas etárias. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
apresen
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(11,1%). 
 Acidentes motociclísticos (7,4%) e esportivos (5,9%), passaram a ser 

enos prevalentes.  A partir dos 46 anos ocorre uma inversão das etiologias, 
assando a ser predominantes, as quedas e agressões (28,9% cada), acidentes 
iclísticos (13,2%) e, automobilístico (10,5%).  As demais têm pouca ocorrência. 

 Os pacientes idosos, como já notado na faixa anterior, sofreram na 
aioria quedas (62,6%), seguidas das agressões (16,7%) e, dos acidentes 

utomobilísticos (8,4%). 
 Considerando-se todos os acidentes de trânsito, a etiologia foi 

redominante nos quatro primeiros grupos (1º: 33,3%; 2º: 49,2%; 3º: 39,1%; e 4º: 
4,3%).  Já no grupo dos idosos representou apenas 16,6% das injúrias (Tabela 5, 
ráfico VII). 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Nas etiologias das fraturas do maciço facial cada faixa etária 
tou características próprias.  Os pacientes pediátricos tiveram fraturas 

distribuídas sem maiores predominâncias.  A faixa etária de 16 a 30 anos teve 
inância das agressões (23,5%), seguida dos acidentes motociclísticos 
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Tabela 5 - Distribuição dos pacientes nas etiologias de acordo com a idade. 
 
 

 0 – 15a 16 – 30a 31 – 45a 46 – 60a 61 – 88a 

auto. 3 25% 18 13,6% 21 15,5% 4 10,5% 2 8,4% 

moto. 1 8,3% 27 20,5% 10 7,4% 2 5,3% 0 0% 

atropel. 0 0% 4 3% 1 0,7% 2 5,3% 1 4,1% 

ciclís. 0 0% 16 12,1% 21 15,5% 5 13,2% 1 4,1% 

agressão 2 16,7% 31 23,5% 49 36,3% 11 28,9% 4 16,7%

quedas 1 8,3% 8 6,1% 15 11,1% 11 28,9% 15 62,6%

esporte 2 16,7% 13 9,8% 8 5,9% 1 2,6% 0 0% 

outros 4 25% 14 11,4% 10 7,4% 2 5,3% 1 4,1% 

total 12 100% 132 100% 135 100% 38 100% 24 100% 

 
 
Gráfico VII - Distribuição dos pacientes nas etiologias de acordo com a idade. 
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e, de 46 a 60 anos (11,3%). 
  As fraturas do arco zigomático e da órbita tiveram distribuição 
se . n as m  p m  so d ai a 
dos 16 a 30, que teve ao total 28 fraturas (62,3%), superior aos pacientes com 31 a 45 
anos de idade, que somaram 13 (28,9%) fraturas (Tabela 6). 
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Ta om açã idad fra orr  
 
 
 
 

bela 6 - C par o entre es e turas oc idas.

 ZIGOMA ARCO ÓRB  ITA MAXILAS 

0–15a 8 2,9% 2 1,8% 1 9% 1 2,2% 

16–30a 102 37,2% 33 30,6% 3 27,3% 28 62,3% 

31–45a 112 40,9% 44 40,7% 4 36,4% 13 28,9% 

46–60a 31 11,3% 19 17,6% 3 27,3% 2 4,4% 

61–88a 18 6,7% 6 5,6% 0 0% 1 2,2% 

descon. 3 1% 4 3,7% 0 0% 0 0% 

Total 274 100% 108 100% 11 100% 45 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 

comitantTratamento, lesões con es, 
complicações e seqüelas 

 A maioria dos pacientes com trauma facial é atendida no ambulatório 
do Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da Associação 
Hospitala de Bau inhados onto S uni ) de 
Bauru. 
  Assim, o paciente que comparece ao ambulatório geralmente recebeu 
os cuid iciais no dia anterior, no PSM.  O te  1ª consulta no 
ambula i es ulad  tiveram a seguinte distribuição: 71,3% dos 
pacientes compareceram entre zero e 3 dias, 15% compareceram entre 4 e 7 dias, 
4,7% entre 8 e 11 dias; 3,5% entre 12 e 15 dias e, finalmente 5,5% com mais de 15 
dias de  

 
 
 

r ru, encam  do Pr ocorro M cipal (PSM

ados in
tório fo

mpo do trauma à
tip o em dias e

 trauma (Gráfico VIII). 
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Gráfico VIII - Tempo do trauma a primeiro consulta no Ambulatório. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Uma vez diagnosticadas as fraturas do complexo zigomático e 
axilares, foram propostos tratamentos descritos a seguir, ressaltando que foi apenas 

onsiderado o princip
  Para a oram realizadas na 

aioria reduções com oste as e parafusos de titânio 
0%) e, fio de aço (2,2%). 

 
 
 
 
 
 
 
m
c al tratamento realizado em cada paciente. 

s 45 adas ffraturas maxilares diagnostic
ossíntese, através de miniplacm

(6
  Também, foram realizados tratamentos apenas com bloqueio 
intermaxilar (17,7%) e, quatro acompanhamentos (8,9%).  Cinco (5) pacientes não 
receberam tratamento, ou porque se recusaram (4,4%), ou por terem se evadido 
(6,6%) (Tabela 7). 
 
Tabela 7 - Opções de tratamentos realizadas. 
 

 MAXILA ARCO ZIGOMÁTICO ZIGOMA E ÓRBITA 

acomp. 4 8,9% 17 15,7% 65 22,9% 
redução 0 0% 20 18,5% 15 4,9% 

BIM 8 17,8% 0 0% 0 0% 

fio de aço 1 2,2% 0 0% 2 0,7% 

miniplaca 27 60% 45 41,7% 139 48,9% 

recusou 2 4,4% 5 4,6% 9 3,2% 

Evadiu-se 3 6,7% 21 19,5% 55 19,4% 

TOTAL 45 100% 108 100% 285 100% 

 

246

52

16 12 19
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  Os pacientes com fraturas de arco zigomático (108 fraturas ao total) 
receberam tratamento cirúrgico com redução e osteossíntese em 41,7% das fraturas. 
  Realizou-se apenas a redução em 18,5% casos, além de 15,7% 
acompanhamentos.  Uma grande parcela dos pacientes evadiu-se (19,4%), ou 
recusaram tratamento (4,6%). 
  Finalmente os 284 casos de fraturas do corpo zigomático e da órbita 
foram tratados com redução aberta e fixação com miniplacas e parafusos em 48,9% 
das oportunidades.  4,9% tiveram apenas a redução da fraturas, 22,8% com 
acompanhamento, 19,4% evadiram-se e, 3,2% recusaram tratamento.  Apenas 0,7% 
das fraturas foram reduzidas e fixadas com fio de aço (Tabela 7). 
  Após dois meses de acompanhamento dos pacientes operados e 
daqueles que tiveram tratamento conservador (270 ao todo), 84,5% tiveram resultado 
considerado ótimo, 14,5% bom e, apenas 1% regular (Gráfico IX). 
 
Gráfico IX - Avaliação dos pacientes tratados, após dois meses. 
 

 No que tange às lesões concomitantes nos pacientes com fraturas da 
e m

 

 portadores de seqüelas.  Dos 345 pacientes atendidos, 

s de maloclusão persistente e dois de limitação de abertura bucal 
enos de 35 mm de abertura bucal); três pacientes com alterações visuais (duas 

, seis pacientes com assimetria facial evidente. 
 Todos tiveram tratamentos complementares, quando possível. 

  Não há da ien i bito 
ainda no Pronto Socorro ou internados no Hospital. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
fac édia, ocorreram 25 (7,24%) casos de traumatismo crânio encefálico (TCE), 
cinco (1,45%) casos de lesões oftálmicas graves e, duas (0,58%) fraturas cervicais. 
Oito pacientes (2,31%) tiveram indicação de traqueostomia.  Além dessas lesões 
concomitantes, foram relatados nove casos de infecções. 
  Pacientes que apresentavam as seguintes lesões após dois meses do 
trauma, foram considerados
ocorreram 26 casos de parestesias, que após seis meses de acompanhamento, em 
apenas um paciente permanecia insatisfatória; dois casos de paresia envolvendo 
musculatura da mímica (provavelmente relacionados a lesões corto contusas 
ocorridas); dois caso
(m
a
 
mauroses e uma queixa de diplopia) e

dos de pac tes com fraturas facia s que tenham ido a ó
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ISC SÃO
 
 

Mecanismos das Fraturas 
 
 
 trau  fa ão c e não raram prov aturas 
ósseas. Cada osso fraturado possui características próprias que dependem entre 
outras, d ia, da ensi o trau a e, da da víti

 
 

Fraturas do complexo zigomático 
 

(36). 
lação é destra e, geralmente os 

cos são direcionados para a hemiface esquerda (28) e, a vítima ao tentar 
stin ixo 

rojetando o zigoma (58).  Essas faturas normalmente são menos complexas. 
 No esporte os traumas ocorrem predominantemente nos impactos com 

utros jogadores (69), como por exemplo, chutes e cotoveladas involuntárias nos jogos 
e futebol. 

 Os ferimentos por projéteis de arma de fogo em geral, não respeitam 
nhas de fragilidade óssea.  São comuns as fraturas cominutas quando o projétil 
hoca-se com o osso e transfere sua energia cinética (74). 

Fraturas maxilares 

 As maxilas estão relacionadas diretamente com os outros ossos da face 
 com o crânio, formando um maciço capaz de absorver impactos, além de 
rotegerem o crânio (26, 40, 49).  Em contra partida autores afirmam que as fraturas 
ranianas muitas vezes estão associadas com fraturas faciais e, em vez da face 
bsorver os impactos, os transmite diretamente para o crânio (34). 

D US  

 Os mas ciais s omuns ente ocam fr

a etiolog  int dade d m  idade ma. 

 
  Essas fraturas apresentam mecanismos próprios, muitas vezes 
correlatos com as etiologias.  A posição proeminente na face faz do complexo 

omá o umzig tic  lugar comum para traumas e, sua fratura é caracterizada por possuir 
um corpo sólido que transmite a força injuriante para as suturas que são frágeis (27, 40, 

58). 
  Nos acidentes automobilísticos são comuns as cominuções ósseas 
devido a grande força de impacto (26, 40) e, os raros casos de fraturas bilaterais do 
zigoma (28). Geralmente a vítima bate o rosto no volante (motorista), no painel ou no 
banco de trás (passageiros).  E, aqueles que não estão usando o cinto de segurança, 
também, podem ser ejetados do veículo (76). 
  Nos acidentes motociclísticos e ciclísticos a vítima geralmente é 
projetada sobre o guidão, chocando o rosto antes que outras partes do corpo (36).  Os 
atropelamentos têm como trauma primário a pelve e os membros inferiores e, o 

auma facial dependerá da trajetória feita após ter sido arremessado tr
  Nas agressões como a maioria da popu
so
in tivamente se defender, geralmente desvia a cabeça medialmente e para ba
p
 
o
d
 
li
c
 
 

 
 
 
e
p
c
a
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  Embora em 1901, Renée Le Fort tenha ilustrado os três tipos clássicos 
de fraturas do maxilar, já em 1900 ele destacava que as fraturas da face média sempre 
ocorriam de forma associada.  A fratura Tipo Le Fort I, geralmente vinha 
acompanhada de uma fratura vertical da maxila e, as fraturas Le Fort II e III além de 
seus trajetos já conhecidos, apresentavam fraturas menor

)
es entre os ossos envolvidos 

.  Combina

lhantes 

 Os pacientes jovens e adultos têm os mecanismos citados nos 
parágrafos acima.  Os pa presentam mais algumas 
aracterísticas específicas. 

 Nos pacientes pediátricos as fraturas faciais são mais raras.  
imeiramente

istente.  Os ossos 
o resilientes e compactos, a abertura piriforme e a sutura zigomático maxilar são 
ais espessas do que nos adultos e, ainda, não há desenvolvimento pleno dos seios 

aranasais (13, 38, 45, 56). tensos que levam às 
fraturas, estas ocorrem de fragilidade claras 

a face média da criança (13). 

a
minu o da

ontece o 
mesmo, havendo autores que consideram a fratura do arco zigomático, do corpo do 

(26 ções dessas fraturas são a regra e não a exceção (4).  Portanto a 
classificação das fraturas em Le Fort I, Le Fort II, Le Fort III e vertical da maxila, 
também podem incluir outras fraturas dentre cada uma delas.  Sob esta perspectiva 
foram classificadas as fraturas maxilares relatadas neste artigo. 
  O complexo maxilar está relativamente protegido dos traumas 
menores pelas proeminências da face (nariz, zigoma, mandíbula e fronte), sendo 
raras suas fraturas.  Porém quando o trauma é mais intenso, como nos acidentes 
automobilísticos, as fraturas podem ocorrer de forma importante, envolvendo vários 
ossos e níveis de complexidade (26, 49).  Os mecanismos do trauma são seme
àqueles já descritos para o complexo zigomático. 
 

Idade 
 
 

cientes pediátricos e os idosos a
c
 
Pr  são menos expostos aos traumas severos e, as estruturas da cabeça e 
da face tornam essas fraturas mais difíceis.  A estrutura facial óssea do infante é 
pequena e, menos projetada em relação à do crânio, além de mais res
sã
m
p   Porém quando acontecem traumas mais in

 de forma incomun, já que não há linhas 
n
  Nos pacientes idosos ocorrem diversas alterações estruturais e, são 
freqüentes alterações sistêmicas, predispondo-os às fraturas.  O afinamento da derme 
e da epiderme, combinados com a diminuição da camada gordurosa subcutânea, 
predispõe a lesões nos tecidos moles (61), não amortecendo os traumas às estruturas 
ósseas.  Nos pacientes idosos é comum o edentulismo, além da pneumatização do 
seio m xilar, que fragilizam ainda mais a estrutura da maxila.  Também, ocorre a 
di içã  propriocepção e dos reflexos (36), além de doenças sistêmicas, como a 
osteoporose (61). 
 

Prevalência dos agentes etiológicos e 
regiões anatômicas 

 
  Não existe uma padronização na classificação das fraturas faciais e na 
determinação das etiologias.  Além das variações impostas às estruturas anatômicas 
conhecidas, verifica-se freqüentemente maior dificuldade na organização das fraturas 
do terço médio da face.  Alguns autores ao classificá-las consideram as fraturas 
múltiplas em apenas uma categoria enquanto que outros contam as fraturas múltiplas 
separadamente. 
  Considerando-se o complexo zigomático e as maxilas ac
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z  e paredes da órbita como sendo somente uma (estatisticamente) e, em 
contra partida outros as consideram separadamente, mesmo quando acontecem no 
mesmo pac

igoma  das 

iente.  Igualmente, para as diversas fraturas que ocorrem no complexo 
axilar. 

atendimento a traumatizados 
corre uma repartição dos pacientes entre vários serviços num mesmo hospital.  
ssim muitas casuísticas não incluem fraturas nasais, fraturas naso-órbito-etimoidais, 

fraturas da parede anterior do éolo-dentárias.  Também são 
omuns as divisões em atendimentos hospitalar e ambulatorial, sendo considerados 
m vários estudos apenas os pacientes que foram internados. 

o 1). 
 Quando se trata das etiologias, também ocorrem inúmeras variações 

que dificultam comparações entre estud sibilitam conclusões inadequadas.  Na 
lassificação de acidentes de trânsito generi ente são incluídos os atropelamentos e 

m
  Pela diversidade de profissionais que atuam no tratamento dos 
pacientes com fraturas faciais, em diversas unidades de 
o
A

frontal e/ou as fraturas alv
c
e
  Como não existe uma padronização na organização e análise dos dados 
coletados os autores chegam a resultados que não podem ser comparados a outros 
estudos, sendo até mesmo as conclusões questionáveis.  Apesar dessas incongruências 
existe uma concordância generalizada de que as fraturas nasais são as mais 
prevalentes (27, 62, 64). 
  Nos serviços em que não há um atendimento sistemático das fraturas 
nasais, por, também, serem atendidas por outras especialidades, passa a ocorrer 
predominância das fraturas zigomáticas e mandibulares, havendo proximidade nas 
freqüências delas.  Também, concorda-se que as fraturas maxilares, excetuando as 
alvéolo-dentárias, sejam muito raras (4, 26, 36, 40). 
  Nos trabalhos encontrados, que incluem todas as fraturas atendidas, 
verificou-se concordância com a maioria dos autores (4, 8, 24, 29, 3, 54, 57, 60, 64, 66) na 
distribuição das fraturas zigomáticas e maxilares, havendo pequenas variações devido 
aos critérios de classificação já discutidos anteriormente. 
  Comparando os resultados com o trabalho de SILVA (1998) realizado 
no mesmo serviço, verifica-se que ocorreu uma diminuição das fraturas zigomáticas 
e, um aumento das fraturas maxilares. 
  A seguir são relacionados as incidências das fraturas zigomáticas e 
maxilares dos estudos que apresentaram maiores semelhanças na metodologia de 
coleta e análise dos resultados em questão (Quadr
 

os e pos
camc

os acidentes ciclísticos.  Já em outros estudos os acidentes ciclísticos são 
considerados acidentes esportivos. 
  Existem autores que relatam como etiologia os assaltos, porém os 

smo odemme s p  ser classificados como violência interpessoal, ou em alguns casos em 
ferimentos por projétil de arma de fogo.  Em áreas rurais os acidentes com animais 
(coices, chifradas, quedas dos mesmos) podem ser classificados em acidentes 
esportivos, acidentes de trabalho, ou até mesmo em quedas. 
  Mesmo com essas alternâncias na classificação das etiologias, a 
violência interpessoal e os acidentes de trânsito são ainda hegemônicos (1, 3, 5, 8, 14, 16, 18, 

21, 32, 35, 45, 51, 56, 60, 62, 64, 68, 72).  Ora um ora outro, dependendo das variações culturais, 
econômicas e religiosas de cada país. 
  Também, por questões culturais e econômicas, pode existir maior 
participação dos acidentes esportivos (17, 32) e, dos acidentes de trabalho (9, 57). 
  Cabe ainda destacar que nas pesquisas em que ocorre grande número 
de quedas relatadas, é questionado se realmente foram quedas acidentais, ou na 
verdade foram agressões que os pacientes preferiram omitir (54). 
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Quadro 1 - Quadro comparativo entre as regiões anatômicas *. 
 
 
 
 
 
 

m

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Além de situações específicas em que eventos como as guerras, geram 

m grande núm (66)u ero de vítimas por projéteis e explosões .
  No Quadro 3 realiza-se uma condensação dos artigos mais 
representativos sobre a incidência das etiologias envolvidas nos traumas faciais, 
destacando-se, também, os trabalhos mais semelhantes à população estudada nesta 
pesquisa.  Igualmente no Quadro 2 foram destacados os artigos pertinentes apenas às 
raturas zigof  ático-orbitárias. 

  Os acidentes de trânsito ainda têm uma participação importante na 
ocorrência das fraturas faciais, sendo os responsáveis por 37,9% do total das fraturas 
zigomáticas e 75,5% das maxilares neste estudo, estando em concordância com a 
maioria dos estudos realizados tanto no exterior (1, 3, 14, 16, 32, 36, 45, 51, 53, 56, 66, 68, 70, 72), 
omo n  Brasi (4, 5, 8, 18, 24, 27, 35, 62, 64)c o l . 

  Destacam-se muito aqui os dados que estão sendo constantemente 
divulgados pelo Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial do 
Hospital de Base da Associação Hospitalar de Bauru. 
  Quando se analisa separadamente o acidente automobilístico, a 
porcentagem cai para 14,2%, estando em concordância com diversos autores que, 
também, avaliaram as etiologias individualmente (62). 
  Nos países que instituíram leis severas para o controle de segurança 
dos automóveis constata-se que realmente os acidentes diminuíram nas últimas 
décadas (17, 32, 36, 70).  Com algumas exceções nas quais ocorre o inverso, como em 

(23) (38)Houston nos EUA  ou Helsinky na Finlândia . 
  Os acidentes motociclísticos tiveram uma diminuição dos traumas 
faciais, nos últimos anos, após a obrigatoriedade da utilização do capacete.  Porém 

AUTORES – ANO TOTAL ZIGOMA 
N    /   %* 

MAXILA 
N    /   %* 

TURVEY, 
1977 835 409 69% 123 21% 

SOUZA et al., 
1983 450 112 25% 25 6% 

CRIVELLO Jr. et al., 
1989 550 184 33% 27 5% 

AGUIAR, 
1990 1000 353 26% 135 10% 

TAHER, 
1996 2071 417 20% 113 5,5% 

AMBRIZZI et al., 
1997 759 184 24% 55 7% 

SILVA, 
1998 1492 448 30% 35 2% 

SÁNCHEZ TORO, 
2000 1.225 272 22,2% 45 3,67% 
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com a crescente moda dos capacetes sem proteção facial, à semelhança dos ciclistas 
e permitido pelas leis de trânsito, os motociclistas voltaram a sofrer lesões e fraturas 

ais sefaciais m veras. 
  Em Bauru apresentaram porcentagem de 11,4% do total de fraturas 
zigomáticas e maxilares. 
 
Quadro 2 - Quadro comparativo das etiologias prevalentes *. 
 

AUTORES - ANO TRÂNSITO
N   /   % 

AGRESSÃO
N   /   % 

QUEDAS 
N   /   % 

ESPORTE 
N   /   % 

OUTROS 
N   /   % 

T VEYUR , 
1977 273 46% 216 36% 26 5% 15 2% 63 11%

SOUZA et al., 
1983 166 37% 139 31% 136 30% --- --- 9 2% 

190 34% 143 26% 141 26% 30 5,5% 46 CRIVELLO et al., 
1989 8,5%

AGUIAR, 
1990 471 47% 180 18% 161 16% 70 7% 118 12%

COOK; ROWE, 
1990 130 58% 77 34% 4 2% 8 4% 6  2% 

TANAKA et al., 
1994 38% 108 15% 172 25% 108 15% 40267  6% 

AMBRIZZI et al. 
1997 332 65% 111 22% 56 11% 10 2% 

BATAINEH, 
1998 311 55% 95 17% 111 20% 3 6% 14 2 2% 

OJI, 
1999 747 83% 75 8,4% --- --- 39 4,3% 39 4,3%

S LVA,I  
1998 167 35% 140 29% 94 19% 29 6% 53 11%

SÁNCHEZ TORO, 
2000 142 41% 98 29% 50 14% 24 7% 31 9% 

* dados aproximados ou adaptados. 
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Q  3 ro comparativo das etiologias prevalentes nas fraturas zigomáticas*. 
 
 
 

uadro - Quad

AUTORES - ANO TRÂNSITO 
N   /   % 

AGRESSÃO
N   /   % 

QUEDAS 
N   /   % 

ESPORTE 
N   /   % 

OUTROS 
N   /   % 

ELLIS III et al., 
1985 275 13% 963 47% 463 22% 221 11% 145 7% 

AMUDIO, 
1989 11 18% 21 35% 7 12% 6 10% 15 25% 

COVINGTON et al., 
1994 212 82% 13 5% 20 7,6% --- --- 14 5,4% 

CRUZ; VERSIANI, 
1994 129 54% 34 14% 30 12% 24 10% 23 10% 

BADILLO, et al., 
1997 9 30% 10 33% 6 20% 3 10% 2 7% 

HOLDEBRAUM, 
1997 36 35% 12 12% 16 16% 7 7% 31 30% 

SÁNCH RO, EZ TO
2000 104 38% 80 29% 45 16% 18 6,5% 27 10,5%

* d os ou adaptados. 
 
  No caso dos acidentes ciclísticos teve-se um alarmante índice de 

rastando com os 9,1% do estudo anterior (SILVA, 1998), sendo 
e d s  i sp sá l r  

zigomáticas e, também provocando diversas fraturas maxilares.  As bicicletas são um 
veículo barato e bastante difundido, tanto para transporte como para lazer e, a grande 
veloc lcanç , ên e a t pr çã fa z  
que possibilitem tantas fraturas, como já vem sendo alertado pela literatura recente , 

32, 36, 39)

 g e o  acontecimento comum re se  
aproxim nte um terço das causas de fraturas maxilares e zigomáticas desta 
pesquisa e, comparando-a com o trabalho de SILVA (1998) verificou-se que não 
houve alteração nessa proporção e, esses resu s v a a m  
outros e (17, 21, 32,  0, 

   Nos países que têm leis de trânsito efetivas e, auto-estradas seguras 
(na maioria aqueles considerados desenvolvidos), os índices de violência interpessoal 
são mais representativos, sempre aliados ao desemprego, consumo de bebidas 

ados aproximad

vítimas (12,8%), cont
dentro do grupo dos acid ntes e trân ito o princ pal re on vel pe as f aturas

idade que a am e  a aus cia d  equip men os de ote o da ce fa  com
(2

. 
 As a
adame

ressõ s sã um e pre ntam

ltado  são erific dos, t mbé , em
studos  36, 45, 51, 57, 7 72). 
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alcoólicas e drogas (3, 32, 70, 71).  Em contrapartida em alguns países com fortes 
t r ue i  o consumo de b  alc ca  
violência interpessoal, os índi (16, 53, 66

  As quedas geralmente são o terceiro principal motivo das fraturas 
zig  14% das etio  
queda e ção ao estudo anterior % iz n sm erv st  
de acordo com a maioria dos trabalhos consultados (3, 4, 14, 16, 24, 27, 32, 35, 36, 51, 56, 64, 68, 72). 
  Os acidentes esportivos tiveram uma pequena participação no total de 
fraturas ares e z á (7 e  s  comuns as contusões e outras 
fraturas pelo mesmo motivo.  Excetuando países em que são populares os esportes 
como (42), esses dados são semelhantes aos encontrados na literatura (1, 3, 4, 8, 14, 

16, 18, 2 6, 45, 51, 6 8, 7

 
Prevalência de Gêneros e Idades 

om li a e gê o u é  
afetado traumas faciais  5, 8, 14, 16,  32  35,  54,  57,  64,  68, . 

is impulsivos (18, 27, 55), envolvendo-se em brigas, 
 da 

e transporte, 
nto para trabalho como para deslocamento para o trabalho (26, 51, 57, 72). 

 Avaliando a relação dos gêneros com a etiologia obtiveram-se maiores 
isparidades entre homens e mulheres nos acidentes motociclísticos (19:1), e 

esportivos (24 homens e nenhuma mulher), refletindo a pouca participação das 
mulheres nessas ativida es ci (3

  Comparando versa etár porção aproximada de 5:1 
entre homens e mulheres se manteve, sendo que esses dados estão em concordância 
ou um pouco acima das médias encontradas na literatura consultada (1, 3, 5, 8, 16, 18, 21, 32, 

33, 35, 51, 53, 54, 57, 60, 62, 64, 68, 72).  No entanto, nos pacientes pediátricos essa proporção de 
iaram somente fraturas em crianças e 

adolescentes . 
  Quanto às idades, também existe unanimidade de que a faixa etária 
ma  idade, com o pico entre os 20 e 30 anos (3, 

16, 18,  51, 54, , 6 , 7 o a é fa  v  n  es
normalmente têm o pico de atividades física e social.  Neste estudo também houve 

o grupo de 15 a 30 anos (38%), porém ocorreram mais pacientes 
na faix dultos ( 4 9% ef  tá de an  
meses. 

ientes pediátricos tiveram poucos casos de fraturas zigomáticas 
e te do s s fa é a ã sta

totalm i tes e, estarem protegidos pela m ior projeção 
(2, 14,  45, 56). 

rce do en e os  e an ti ero de 
fraturas próximo ao dos adultos, porém a lo s m r o ere
Nos pacientes jovens houve predominância das fraturas por acidentes de trânsito 

ente os motociclísticos, caracterizando o comportamento mais 
impuls necessida e im ç ém  de ta  l es
os adolescentes e jovens têm (55). 
  Já nos adultos, entre 30 e 45 anos de idade, as fraturas por acidentes de 
trânsito diminuíram (39,1%) e, a violência interpessoal passou a ter maior 

radições culturais e eligiosas, q
ces de agressões são baixos 

 restr ngem ebidas
). 

oóli s e a

omáticas e maxilares e, constituíram logias, havendo um
o me

a pequena
m rela  (19 ), real ado o s iço (62) e, e ando

 maxil igom ticas %), mbora ejam

rugby 
1, 24, 27, 35, 3  53, 57, 2, 64, 6 2). 

 
  Em con

 pelos 
cordância c

(1, 3,
 a teratur

 18, 21,
 vig

, 33,
nte o 

 45, 51,
ner

 56,
masc

 60, 62,
lino 

 66,
 mais

 72)

Além da característica de serem ma
atividades esportivas de contato e, outras situações de risco, ainda participam

aioria das atividades econômicas, fazendo mais uso dos veículos dm
ta
 
d

des, dados ses que coin dem com outros autores ). 
as di s faixas ias, a pro

5:1 foi superior à dos artigos que aval
(14, 45, 56)

is atingida está entre os 15 e 45 anos de
 2  35,1, 32, 33, 57, 60 2, 66, 68 2), p is est  a se da ida a qual as p soas 

grande participação d
a de a 30 a 5 – 3 ) r letido na média e ria  34 os e nove 

  Os pac
e maxilares, provav

ente desenvolv
lmen
dos, serem

 devi
 resilien

 ao  osso da ce m dia inda n
a

o e rem 

do crânio  38, 39,

 A pa la s paci tes ntre 
s etio

15
gia

 30 
tivera

os 
 dist

veram núm
ibuiçã  dif nte.  

(49,2%), principalm
ivo, a de d exper enta ão, al  da ânsia  tes r seus imit  que 
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participação (36,3%), enquanto que progressivamente as quedas também 
aumentaram.  Dados que se assemelham com alguns estudos realizados na Europa (32, 

70, 71)

i tá  a m ia s t a
p e (6 ), e  

rmalmente deixam de se expor a situações que 
nham

xila foi o

ia. 
esultados semelhantes aos estudos que avaliaram os mesmos tipos de fraturas (21, 72). 

 No restante d maior da ocorrência 
essas lesões concomi  não foram citadas as 
mpli ções 

. 
  Na fa xa e ria de 60 

oria 
nos e
or qu

 d
das 

nte, a
2,6%

 fra
 hav

uras m
ndo po

axil
ucos

res e 
casos zigomáticas são provocadas na mai

das outras etiologias.  Os idosos no
te  risco de trauma, pela própria diminuição da capacidade física e motora, 
porém essa mesma limitação funcional (36), aliada a maior fragilidade óssea (61), os 
predispõe às quedas acidentais e as suas conseqüências. 
 

Tratamento, Lesões concomitantes, 
complicações e seqüelas 

 
   O tratamento realizado para a maioria das fraturas zigomáticas e 
ma res  cirúrgico, fixando-as com miniplacas e parafusos de titânio (48,17%), 
outros 19,63% tiveram tratamento conservador e, do conjunto desses tratamentos, 
99% tiveram resultados satisfatórios após dois meses de acompanhamento, estando de 
acordo com a literatura recente (46, 77). 
   De todos os pacientes com fraturas zigomáticas e maxilares 21,69% 

adira -se oev m u recusaram atendimento, proporção está, que pode ser até maior, uma 
vez que nem todos os pacientes encaminhados pelo Pronto Socorro compareceram ao 
Ambulatório.  Ainda que todos eles tenham sido esclarecidos sobre as fraturas e 
conseqüências das mesmas, essa alta taxa de pacientes que abandonam os tratamentos 
propostos provavelmente é devida a suas fraturas serem pouco limitantes nas suas 
funções diárias ou esteticamente (27). 

   As lesões concomitantes de tecidos moles da face, olhos e cérebro, são 
comuns nas fraturas da face média.  Mesmo assim a maioria não tem maiores 
repercussões, como as equimoses subconjuntivais e as concussões cerebrais.  As 
lesões graves são infreqüentes e, acompanham geralmente as panfraturas por 

ident  autoac es mobilísticos (6, 11, 23, 31, 28, 40). 
   As principais lesões concomitantes que ocorreram nos pacientes 
avaliados neste estudo foram os traumatismos crânio-encefálicos os mais severos 
(7,24%), as lesões oftálmicas permanentes (1,45%) e, 0,58% de lesões cervicais 
documentadas.  Oito pacientes (2,31%) tiveram necessidade de traqueostom
R
 a literatura vigente encontrou-se valor 

tantes d (1, 6, 11, 56, 66, 71) e, em muitos outros
co ca e as lesões concomitantes. 
 

CONCLUSÕES 
 
  Baseado nos resultados e discussões apresentadas nos capítulos 
anteriores pode-se concluir que durante o período de janeiro de 1996 a dezembro de 
1998, dos 1.225 pacientes apresentando diagnóstico de fraturas faciais, 272 (22,2%) 
apresentavam fraturas do complexo zigomático e 44 (3,6%) da maxila. 
  O total de 345 pacientes com fraturas do complexo zigomático e 
maxilares foi analisado, concluindo-se que: 
  1) Agressão (28,4%) foi a etiologia mais freqüente nas fraturas 
maxilares e do complexo zigomático, seguida por queda (14,5%), muito embora, 
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quando agrupam-se todos os acidentes de trânsito (41%), estes passam a ser a 
etiologia mais freqüente. 
  2) Os acidentes ciclísticos tiveram aumento considerável nos últimos 
anos, sendo responsáveis pela maioria das fraturas do complexo zigomático dentre 

 as fraturas pediátricas (4%) e, nos idosos (7%). 

endo como critérios o pleno retorno dos pacientes às 

anhas educativas e, de leis de trânsito mais severas. 

entes, cobrando das autoridades responsáveis medidas preventivas e recursos 

86. 
. ACTON, C. H. C.; NIXON, J. M.; CLARK, R. C. Bicycle riding and oral-

maxillofacial tra 5, n. 5, p. 249-51, 
1996. 

. AFZELIUS, L. E.; ROSÉN, C. Facial fractures. A review of 368 cases. Int. J. oral 

 L- URA

pl. 3, p. 93-5, mai-jun. 1997. Suplemento 3. 

todos os acidentes de trânsito. 
  3) O gênero masculino sofreu a maioria das fraturas desse complexo 
zigomático e maxilares (84%), mantendo alta disparidade quando comparado às 
mulheres (16%), numa proporção de 5,27:1. 
  4) A maioria das fraturas do complexo zigomático e maxilares ocorreu 
nos pacientes com idades entre 31 e 45 anos (39%) e de 16 a 30 anos (38%), sendo 
escassas
  5) O tratamento mais realizado para as fraturas do complexo 
zigomático e maxilares foi o cirúrgico, reduzindo-se as fraturas com miniplacas e 
parafusos de titânio.  Junto aos acompanhamentos realizados obteve-se 99% de 
resultados satisfatórios, t
atividades e convívio social. 
  6) As fraturas da face média possuem índice de complicações e 
seqüelas baixo, porém quando estas ocorrem, são de grande importância. 
  7) O Cirurgião Buco-Maxilo-Facial além de seu papel no tratamento 
dos pacientes traumatizados, deve conscientizar-se da necessidade de maior 
participação na cobrança de camp
  Devem alertar os pacientes, a comunidade com a qual se relaciona, a 
instituição pública, as fábricas de equipamentos de segurança e, todos aqueles que 
possam ajudar a reduzir os traumas. 
  Deve além do mais, divulgar as situações e etiologias mais 
preval
eficazes para o controle das injúrias por trauma. 
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