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RESUMO 

 
Uma das principais causas de morte do mundo tem sido os traumas. Dentre eles, os 
traumas de face que se destacam por apresentarem repercussões emocionais, 
funcionais e deformidades permanentes. O estudo dos tratamentos e complicações 
dos traumatismos em face permitem qualificar e quantificar as sequelas adquiridas. 
Este estudo tem como objetivo realizar um levantamento epidemiológico de dados 
acerca dos ossos da face mais acometidos por fraturas, os exames de diagnóstico 
utilizados, os tratamentos mais utilizados e o tempo de recuperação no pós-
operatório hospitalar. Este estudo transversal, teve uma abordagem indutiva com 
procedimento estatístico comparativo e técnica de pesquisa por documentação 
direta em campo. O universo constituiu de todos os prontuários hospitalares obtidos 
de janeiro de 2016 à dezembro de 2017, de pacientes atendidos pelo Serviço de 
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Regional Deputado Janduhy 
Carneiro na cidade de Patos, Paraíba. A amostra foi composta mediante a 
observação criteriosa dos prontuários devidamente preenchidos e legíveis, 
totalizando 332 prontuários. A coleta de dados foi realizada por dois examinadores 
previamente calibrados, que selecionaram os prontuários e tabularam as 
informações de forma conjunta. Os dados foram analisados descritiva e 
inferencialmente. As fraturas de ossos próprios do nariz se destacaram com 38,2% 
dos casos, com relação aos exames, as radiografias como único exame de imagem 
apresentaram uma porcentagem de 39,2%, seguidos pelas tomografias 
computadorizadas que totalizaram 29,5%, o tratamento de escolha foi o cirúrgico 
com 73,8% e o procedimento mais realizado foi a fixação interna rígida com 36,73% 
dos procedimentos, 25% dos pacientes tiveram um dia de internação hospitalar. 
Analisar e compreender os recursos utilizados para o diagnóstico dos traumas em 
face, bem como os principais tipos de tratamento e a perspectiva temporal de 
recuperação dos pacientes permite enriquecer a literatura acerca da Cirurgia e 
Traumatologia Bucomaxilofacial. 
 
Palavras-chave: Trauma. Face. Cirurgia. Bucomaxilofacial. Tomografia. Tratamento. 
Dentista. 



ABSTRACT 
 
One of the leading causes of death in the world has been traumas. Among them, the 
face traumas that stand out for having emotional, functional repercussions and 
permanent deformities. The study of the treatments and complications of the 
traumatisms in face allow to qualify and to quantify the acquired sequels. The 
objective of this study was to conduct an epidemiological survey of the most affected 
bone fractures, the diagnostic tests used, the most used treatments and the time of 
recovery in the postoperative period. This cross-sectional study had an inductive 
approach with comparative statistical procedure and direct field documentation 
research technique. The universe consisted of all hospital records obtained from 
January 2016 to December 2017, of patients attended by the Department of 
Buccomaxillofacial Surgery and Traumatology of the Regional Hospital Deputado 
Janduhy Carneiro in the city of Patos, Paraíba. The sample was composed by 
carefully observing the duly completed and readable medical records, totaling 332 
medical records. Data collection was performed by two previously calibrated 
examiners, who selected the charts and tabulated the information together. Data 
were analyzed descriptively and inferentially. The nasal fractures of the nose stood 
out with 38.2% of the cases, with the radiographs as the only imaging exam 
presenting a percentage of 39.2%, followed by computerized tomographies that 
totaled 29.5%; treatment was the surgical one with 73.8% and the most performed 
procedure was rigid internal fixation with 36.73% of the procedures, 25% of the 
patients had one day of hospitalization. Analyzing and understanding the resources 
used for the diagnosis of trauma in the face, as well as the main types of treatment 
and the temporal perspective of patient recovery allows to enrich the literature on 
Buccomaxillofacial Surgery and Traumatology. 
 
Keywords: Trauma. Face. Surgery. Bucomaxillofacial. Tomography. Treatment. 
Dentist.
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1 INTRODUÇÃO 

 

Uma das principais causas de morte e morbidade do mundo tem sido os 

traumas. Dentre eles, os traumas de face que se destacam por apresentarem 

repercussões emocionais, funcionais e inclusive deformidades permanentes 

(NORMAN et al., 2007). Os traumas de face e cabeça se devem a sua localização 

bastante exposta e projetada anteriormente. Lesões nessas regiões são 

responsáveis por até 50% das mortes traumáticas (MACKENZIE, 1999). Os estudos 

e a investigação dos tratamentos e complicações dos traumatismos em face 

permitem qualificar e quantificar as sequelas adquiridas por meio destas lesões 

(MOREIRA, 2004).  

No Brasil o tratamento dessas fraturas acarretam altos custos no âmbito da 

saúde pública (MENDES et al., 2016). Os dados epidemiológicos das fraturas da 

face são oriundos de levantamentos realizados majoritariamente em serviços ligados 

a instituições de ensino na área da saúde, no intuito de aprimorar tanto o diagnóstico 

quanto o manejo dessas lesões, uma vez que grande parte das sequelas pode ser 

evitada com a realização do tratamento adequado imediatamente após o trauma 

(MOTTA, 2001). Os dados epidemiológicos das fraturas faciais também são de 

suma importância para o planejamento e a avaliação de saúde coletiva, 

especialmente se considerarmos a diversidade etiológica dessas fraturas (SOUZA et 

al., 2010), bem como a influência que fatores econômicos, sociais e geográficos 

podem exercer sobre o padrão destas (ANSARI, 2004).  

 O Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro é referência em média e alta 

complexidade, responsável pelo atendimento de até 90 municípios do estado da 

Paraíba, recebendo cerca de 65.888 pacientes por ano. Há, portanto, um vasto 

número de dados sobre a traumatologia bucomaxilofacial que podem enriquecer a 

área médico-científica. Portanto, o objetivo deste estudo foi conhecer as principais 

lesões, os exames fundamentais para o diagnóstico, os tratamentos recentemente 

mais utilizados para os casos e o tempo de internação hospitalar nesse centro de 

referência em trauma. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 O DIAGNÓSTICO DE FRATURAS NA FACE 

 

 A história clínica do paciente juntamente com um exame clínico preciso é de 

suma importância para se chegar ao diagnóstico de traumatismos em ossos da face. 

No entanto, não se deve abrir mão dos exames complementares para um 

diagnóstico mais preciso das fraturas faciais (GOMES et al., 2004). 

Diagnosticar precocemente as fraturas faciais é fundamental para a escolha 

de um tratamento adequado e para a determinação de um prognóstico favorável. Os 

exames radiográficos auxiliam bastante na detecção e na visualização dessas 

fraturas, os quais associados a um devido exame clínico, conduzirão o profissional a 

uma análise praticamente conclusiva do caso (CORRE, 2013). 

A mandíbula é o único osso móvel da face, o qual se apresenta articulado 

bilateralmente, possui diversas inserções musculares fortes e antagônicas, que 

quando atuam em conjunto, formam um sistema complexo, cujo funcionamento 

correto garante funções vitais do sistema respiratório e estomatognático. Assim, 

torna-se de suma importância o correto diagnóstico e tratamento desses traumas. As 

fraturas mandibulares apresentam características impares devido à importância 

estética e funcional deste osso na face. Outrossim, seu diagnóstico sintomático é 

evidente e sua confirmação através do exame clínico e imaginológico tem grande 

precisão (NETO, 2008). 

O complexo zigomático é frequentemente acometido por traumatismos 

(MALADIÈRE et al., 2001; MOTAMEDI, 2003), em decorrência de infortúnios, 

acidentes de trânsito, prática de esportes e agressões (VIER et al., 2005). Sinais 

clássicos que indicam um diagnóstico de fratura do osso zigomático são: 

deformidade da margem orbitária, aplainamento da proeminência zigomática, 

deslocamento do ligamento palpebral lateral, retração da pálpebra inferior, equimose 

periorbital e do vestíbulo bucal da maxila, edema, esclerótica com epistaxe 

unilateral, diplopia, níveis pupilares desiguais e enoftalmia. Dor ao movimento da 

mandíbula e trismo são alguns sintomas que sugerem também esse tipo de fratura 

(ELLIS; MESSO, 2004; VIER et al., 2005). 

 O diagnóstico de fratura do complexo zigomático é realizado com base na 

anamnese e no exame físico, complementado pelo exame radiográfico. O 
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afundamento do zigomático caracteriza-se por assimetria que pode ser bem notada 

examinando-se o paciente por trás e por cima da cabeça, em direção à face (VIER 

et al., 2005). Dentre as radiografias solicitadas, destacam-se: póstero-anterior, 

lateral ou de perfil, panorâmica, de Hirtz e de Waters. Essas radiografias permitem 

avaliação rápida e eficiente, necessária para o diagnóstico de fraturas ósseas. Tais 

exames são usados com frequência na avaliação de traumas faciais (STIMAC, 

1994). No entanto, atualmente, a tomografia computadorizada (TC), em cortes 

coronais e axiais, é considerada o exame de escolha para tal diagnóstico (ELLIS; 

MESSO, 2004). 

Devido sua projeção, o nariz está sujeito a injúrias provocadas por impactos 

diretos de diversos tipos. As fraturas da pirâmide nasal apresentam uma grande 

frequência, sendo que aproximadamente 39% das fraturas bucomaxilofaciais são 

nasais (BAILEY, 2001).  

O nariz possui estrutura composta por pequena porção óssea, constituída por 

ossos próprios da pirâmide nasal, lâmina perpendicular do etmóide e vômer. O nariz 

apresenta ainda um conjunto de várias cartilagens que conferem, além da 

sustentação à ponta do nariz, permeabilidade às fossas nasais (RIZZOLO; 

MADEIRA, 2009). O diagnóstico das fraturas nasais é realizado por meio do exame 

físico com palpação do dorso do nariz e do rebordo orbitário, avaliação de 

crepitações, e se há fragmentos justapostos ou sobrepostos, presença de algesia, 

rinoscopia anterior e avaliação de desvio de septo, crostas ou hematoma septal. 

Para o diagnóstico dessas fraturas também se faz uso de exames de imagem, como 

radiografias em incidência de perfil de face, póstero-anterior de Waters e tomografia 

computadorizada (PETERSON, 2000). 

 

2.1.1 Exame clínico  

 

A alta incidência de fraturas e lesões relacionadas a traumas em face reafirma 

a grande importância de um exame físico apurado para que os pacientes tenham um 

correto diagnóstico (SHERE et al., 2004).  

Como a mandíbula é o único osso da face que apresenta mobilidade, sendo o 

restante dos ossos pertencentes ao esqueleto fixo da face, a fratura da mandíbula 

dificilmente passa despercebida. Por ser bastante dolorosa, esta dor piora 

consideravelmente com movimentos fonatórios, mastigatórios e em alguns casos até 
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movimentos respiratórios, e, às vezes, assimetrias na face podem ser observadas. 

As fraturas mandibulares podem levar a deformidades, alterações de oclusão 

dentária e também da articulação temporomandibular (ATM) (OLSON et al., 1982; 

BUSUITO et al., 1986). 

Para o diagnóstico de fraturas mandibulares, a história clínica é de grande 

importância. Existem uma série de sinais e sintomas clássicos que devem ser 

identificados no exame clínico, sendo eles, dor, edema, hematoma, desoclusão 

dentária, alteração do contorno facial, crepitação e mobilidade de fragmentos ósseos 

(DUARTE et al., 1992). 

Já o terço médio da face que é anatomicamente formado por diversos ossos 

que se articulam entre si e que está compreendido entre o osso frontal, 

superiormente, e a base do nariz, inferiormente. É uma região bastante delicada por 

delimitar e relacionar-se com cavidades nasais, fossas orbitárias, seios paranasais, 

cavidade bucal, fossa anterior do crânio e demais estruturas importantes do víscero 

e neurocrânio. Por isso, essa região requer um exame clínico preciso para o correto 

diagnóstico de fraturas ósseas de forma que o tratamento seja adequadamente 

escolhido (SOARES et al., 2017). 

 

2.1.2 Principais exames de imagem 

 

2.1.2.1 Radiografia Panorâmica (RP) 

 

A radiografia panorâmica (RP) é o exame radiográfico extraoral mais utilizado 

em odontologia, e muitas especialidades odontológicas fazem uso deste método de 

forma rotineira. Permite observar alterações não demonstradas em exames 

intraorais, com disponibilidade e facilidade na interpretação, baixa dose de 

exposição ao paciente e custo relativamente baixo (SUOMALAINEN et al., 2009; 

KILJUNEN et al., 2015; MALLYA, 2015).  

A RP apresenta algumas desvantagens como a falta de detalhes, distorção 

geométrica, presença numerosa de sobreposições que podem induzir a erros de 

interpretação (KOÇAK-BERBEROĞLU et al., 2012; TYNDALL et al., 2012) e 

inviabilidade de realização do método em diversos casos no âmbito hospitalar. Além 

disso, a avaliação das estruturas em um único plano torna-se uma limitação que 
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interfere diretamente no diagnóstico ou plano de tratamento (KOONG; TYNDALL et 

al., 2012). 

 

2.1.2.2 Radiografia convencional 

 

 Os exames radiográficos convencionais ainda são essenciais para o 

diagnóstico e tratamento de fraturas na face. As radiografias convencionais mais 

frequentes em posição póstero-anterior são as de Waters e em posição axial são as 

Hirtz, em que pode-se notar diversas estruturas e alterações que são comuns em 

fraturas de ossos da face (TORRES et al., 2008; DE OLIVEIRAI, 2009). 

 

2.1.2.3 Tomografia computadorizada (TC) 

 

A Tomografia Computadorizada (TC) fica entre os exames de imagem 

atualmente mais utilizados no paciente com suspeita de fratura no complexo 

maxilofacial. Comparando-a a radiografia convencional, causa menos infortúnios ao 

paciente como um menor risco na manipulação ao politraumatizado além de retratar 

melhor as estruturas ósseas, possibilitando uma maior visualização da extensão das 

fraturas (GOMES et al., 2004).   

A TC é indicada para investigar lesões que acometem o terço fixo da face, 

compondo uma importante técnica para o diagnóstico de traumas severos e 

complexos, pois fornece informações que muitas vezes não podem ser obtidas por 

outros métodos. Porém, as radiografias convencionais são úteis, por mostrarem a 

linha da fratura na superfície do osso, apresentam menor exposição à radiação, 

menor tempo para executar o exame e menor custo, justificando o seu uso prévio à 

TC (RIBEIRO et al., 2003). Principalmente no serviço público de saúde o custo e 

benefício dos recursos utilizados no diagnóstico são bastante levados em 

consideração. 

Na odontologia a tomografia computadorizada tem diversas aplicações. Ela 

pode ser usada para visualizar dentes retidos, identificar e delinear processos 

patológicos, avaliar os seios paranasais, mostrar os componentes ósseos da 

articulação temporomandibular e na identificação de traumas faciais (FIALHO 

RODRIGUES; FARINAZZO VITRAL, 2007). São ainda muito valiosas para 

planejamentos de cirurgias ortognáticas (GOMES et al., 2004). 
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Com a radiografia convencional a avaliação de fraturas complexas dos ossos 

faciais é de difícil visualização. Com o exame de tomografia computadorizada, as 

diversas estruturas anatômicas podem ser vistas em três planos, no axial, sagital e 

coronal. Imagens tridimensionais vão ter grande importância para auxiliar o cirurgião 

no plano de tratamento (ABRAHAMS, 1993; PARKS, 2000). 

Segundo Bontrager (2003), três vantagens importantes da tomografia 

computadorizada sobre a radiografia convencional podem ser destacadas: a 

primeira é que a TC é mais sensível na diferenciação de tipos de tecido quando 

colocado em comparação com a radiografia convencional, de modo que essas 

diferenças podem ser mais facilmente delineadas e estudadas. A radiografia 

convencional pode mostrar tecidos que tenham uma diferença de pelo menos 10% 

em densidade, já a tomografia computadorizada pode detectar diferenças de 

densidade entre tecidos de 1% ou menos. A segunda é que as informações 

tridimensionais são apresentadas na forma de uma série de cortes finos da estrutura 

interna da parte estudada. Como o feixe de raios está rigorosamente colimado para 

aquele corte em particular, a informação resultante não é superposta por anatomia 

sobrejacente e também não é degradada por radiação secundária e difusa de 

tecidos fora do corte que está sendo estudado. Uma terceira vantagem é a 

habilidade para manipular e ajustar a imagem após ter sido completada a varredura. 

Esta função inclui características tais como ajustes de brilho, realce de bordos e 

aumento de áreas específicas. Ela também permite ajuste do contraste ou da escala 

de cinza, para melhor visualização da anatomia de interesse. 

 

2.2 NECESSIDADE DE TRATAMENTO PARA FRATURAS EM OSSOS DA FACE 

 

 O traumatismo em face pode atingir diversos tecidos como pele, músculos, 

gordura, nervos, cartilagens, dentes e ossos. Por isso lesões nessa região vão 

interferir diretamente na qualidade de vida da vítima (CARDOZO, 1990; CALDAS et 

al., 2010). 

 A perda da integridade da região facial tem, portanto, grande influência sobre 

os padrões biológico, social e psicológico, e vai trazer um reflexo negativo para a 

autoestima da vítima por prejudicar a estética facial. Vai acarretar danos de natureza 

funcionais (comer e falar), social (insatisfação com a aparência) e profissional 
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(dificuldade de acesso ao mercado de trabalho) (MAGALHÃES, 1998; DUARTE 

VARGAS; PAIXÃO, 2005). 

 Foi estabelecido como uma regra geral que os melhores resultados são 

obtidos com um tratamento precoce das lesões complexas da face, uma vez que é 

extremamente difícil o tratamento tardio de sequelas pós-traumáticas (GIULIANI et 

al., 1997). 

 

2.3 TRATAMENTOS ADOTADOS 

 

Grandes avanços no tratamento de vítimas de traumatismos 

bucomaxilofaciais têm sido alcançados. O desenvolvimento dos procedimentos e 

técnicas cirúrgicas tornaram possível otimizar o atendimento e fizeram com que 

melhorassem os resultados do tratamento de pacientes com traumas em região de 

face. Destacando-se as técnicas de redução aberta, de fixação rígida dos 

segmentos fraturados e de utilização de enxertos ósseos para o tratamento de 

deformidades pós-cirúrgicas ou pós-traumáticas (ELLIS III, 2004). 

Com a evolução dos biomateriais veio a possibilidade de criar novos materiais 

para se tratar as fraturas faciais. Por volta do início da década de 80 eram muito 

utilizados os fios de aço em fixações. Mas por fornecerem apenas uma fixação 

semirrígida, na maioria das vezes um bloqueio para imobilização complementar era 

indicado, causando um desconforto ao paciente, pois ele tinha sua maxila fixada à 

mandíbula por meio de fios de aço. Os parafusos e as placas vieram como 

alternativa à fixação semirrígida. Então os fios de aço que eram bastante utilizados 

passaram à ser substituídos por elementos de fixação interna rígida (FIR), trazendo 

como grande vantagem criar uma alternativa para a não utilização do Bloqueio 

Maxilomandibular (BMM). Isso trouxe mais conforto para o pós-operatório do 

paciente por permitir os movimentos de abertura e fechamento da boca. Permitindo 

uma redução no tempo gasto na cirurgia (MAIA, 2003).  

Atualmente, os tratamentos cirúrgicos das fraturas faciais seguem princípios 

gerais que incluem a redução anatômica imediata dos segmentos fraturados, a 

realização de forma adequada da manutenção de sua posição, e a utilização de 

dispositivos de fixação para garantir a união na posição desejada depois da 

adequada redução, com esses dispositivos agindo diretamente sobre o local da 

fratura ( SCHILLI et al., 1998). 
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As fraturas mandibulares são frequentes na população em geral, e 

geralmente requerem tratamento cirúrgico. O método de tratamento considerado 

ideal para tratar essas fraturas é a fixação interna rígida (FIR), utilizando as 

miniplacas, placas e parafusos. Este método, além de dispensar o bloqueio 

maxilomandibular, possibilita ao paciente uma recuperação que permite melhores 

condições de higiene e alimentação, permitindo ao paciente uma recuperação mais 

rápida. Com isso, quando comparada com outros métodos de fixação, a FIR 

apresenta um menor índice de infecção (ARDARY, 1989). 

As fraturas da região zigomática quando são percebidas e diagnosticadas nas 

primeiras duas ou três horas após o trauma, a redução e a fixação devem ser feitas 

imediatamente. Após algumas horas, hematoma na região periorbitária e edema 

complicam os procedimentos operatórios, sendo recomendado adiar a cirurgia por 

dois ou três dias. A redução e a fixação podem ser efetuadas com resultados 

satisfatórios até 14 dias após o trauma (VIER et al., 2005). 

A fixação interna rígida, pode ser realizada em pilares caninos, pilar 

zigomático e sutura frontozigomática. Ou mesmo, a utilização de técnicas fechadas 

ou incruentas em que não é feito um acesso direto a fratura por meio de uma incisão 

para este fim (MANSON et al., 1990; ELLIS; KITTIDUMKERNG, 1996). 

Outra fratura em face comumente tratada nos hospitais é a fratura dos ossos 

próprios do nariz (OPN). Seu tratamento inicial visa controle e regressão do edema 

realizando compressa fria, hemostasia em casos de epistaxe e prescrição de 

analgésico e descongestionante nasal. As indicações de tratamento são: fraturas 

que apresentem desvios e/ou instabilidade com queixa estética e/ou funcional. Os 

melhores resultados tanto funcionais como estéticos, são obtidos quando o 

tratamento cirúrgico inicia em até 15 dias após o trauma. Já se os fragmentos 

estiverem justapostos, o tratamento é conservador (PETERSON, 2000; MILORO, 

2008).  

Com relação às fraturas de OPN, no tratamento cirúrgico para reposição dos 

fragmentos, a redução pode ser cruenta ou incruenta (BAILEY, 2001). Reserva-se a 

redução incruenta quando no caso de fraturas unilateral ou bilateral de ossos nasais, 

com desvio menor que a metade da profundidade da ponte nasal. Já a redução 

cruenta é utilizada nos casos de fratura-desvio extensos do osso nasal e septo, com 

o desvio da pirâmide nasal excedendo metade da profundidade da ponte nasal, além 

da fratura-desvio do septo caudal, fraturas septais abertas, deformidade persistente 
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após redução fechada ou deformidade combinada do septo nasal e da cartilagem 

alar (PETERSON, 2000; BAILEY, 2001). 

O seio frontal também ocupa o terço médio da face e sua fratura geralmente 

está associada à fraturas de OPN por localizar-se na junção entre o viscerocrânio e 

o neurocrânio, entre a fossa craniana anterior e a região naso-órbito-etmoidal 

(GERBINO et al., 2000). O seu envolvimento pode causar complicações 

relacionadas com a cavidade intracraniana, órbita e/ou estruturas nasais 

(GABRIELLI et al., 2004). A escolha do tratamento cirúrgico depende das 

informações relativas obtidas e da experiência do profissional (FATTAHI et al., 

2005). 

Se o tratamento for realizado de forma inapropriada, sérias complicações 

podem ocorrer, principalmente sepse, mesmo após um grande lapso temporal após 

o acidente que levou ao trauma (BOWEN et al., 1995), além de sinusites 

recorrentes, osteomielite do osso frontal, mucocelo ou mucopiocelo, meningite, 

encefalite, abcesso cerebral ou trombose do seio cavernoso, evoluindo dessa forma 

para o óbito desses pacientes (OLSON et al., 1992; LEE et al., 1998). 

Com as melhorias e inovações no diagnóstico por imagem e técnicas 

cirúrgicas, um leque de protocolos e procedimentos são utilizados para o tratamento 

das lesões do seio frontal, cada uma com o objetivo de proporcionar um resultado 

estético, restaurar a função, e prevenir complicações (IOANNIDES et al., 1993; 

GERBINO et al., 2000; XIE et al., 2000; EL KHATIB et al., 2004). Existem diversas 

técnicas para reparar o seio frontal, isto dependerá da extensão da lesão e da 

capacidade de manter-se desobstruído o ducto nasofrontal. Dentre elas, podem ser 

realizadas curetagem da mucosa do seio, brocagem das paredes, redução aberta e 

fixação interna rígida da parede anterior do seio, obliteração caso o sistema de 

drenagem encontre-se envolvido e cranialização quando do envolvimento da parede 

posterior (BELL et al., 2007). 

Um ponto que deve ser considerado é a disponibilidade financeira dos centros 

hospitalares públicos, pois vai interferir no tipo de tratamento a ser adotado. Isso 

acontece porque a utilização dos materiais de fixação interna rígida tem um custo 

consideravelmente elevado e vem a tornar o tratamento mais oneroso. Então, 

nesses casos, são utilizados os métodos de tratamento fechado e fixação não-rígida,  

ainda que não seja a melhor indicação de tratamento para a severidade de alguns 
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casos, pois esses métodos apresentam desvantagens quanto a sua eficiência porém 

apresentam  um menor custo (ADEBAYO et al., 2003). 

 

2.4 TEMPO DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

 

 Para minimizar a morbi-mortalidade de pacientes com trauma craniofacial, é 

necessário uma rápida avaliação e condução destes para um início breve do 

tratamento. O atraso no tratamento das lesões craniofaciais em pacientes 

gravemente acometidos pode levar à limitações permanentes ou ao óbito (WULKAN 

et al., 2005). 

 No tratamento de fraturas faciais, o serviço deve levar em consideração tanto 

as questões estéticas como as funcionais e fazer o máximo possível para devolver 

aos pacientes suas funções e aparências normais, ou o mais próximo disso possível. 

O objetivo do tratamento dessas lesões é a restauração das relações anatômicas e 

a oclusão dental funcional, assim como a manutenção da simetria facial. O 

atendimento deve ser realizado nesse sentido amplo e com a atual situação 

tecnológica não se justifica abandonar o paciente antes de sua reabilitação por 

completo (DINGMAN; NATVIG, 1983; GANDELMANN; CORTEZZI, 1986). 

 Quando se estudam os serviços hospitalares, um dos pontos que devem ser 

analisados é o tempo de internação dos pacientes, pois existe uma relação direta 

com os honorários médicos e o custo hospitalar total. Estudos epidemiológicos na 

área de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) devem determinar 

quais os fatores relacionados com essa variável, tendo como objetivo, otimizar seus 

serviços e diminuir custos, possibilitando um aumento na disponibilidade de leitos e 

a rotatividade de pacientes dentro do serviço (BEZERRA, 2006).  

Os critérios que devem ser levados em consideração para determinar o tempo 

de estada dos pacientes, após a realização de cirurgias, são: estabilidade 

respiratória pós-anestesia, complexidade da modalidade cirúrgica, tempo de 

recuperação anestésica, possibilidade de sangramento pós-operatório, controle 

adequado da dor, presença de doenças sistêmicas e uma suficiente recuperação do 

paciente para permitir uma boa deambulação, alimentação, evacuação e higiene 

bucal (DANN, 1998). 

As vantagens de se realizar cirurgias com pouco tempo de internação 

hospitalar são uma menor perturbação nas atividades diárias rotineiras por parte dos 
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pacientes, o encurtamento das listas de espera para a realização das cirurgias e a 

possibilidade do paciente completar sua recuperação em casa, sem diferenças 

clínicas nos resultados pós-operatórios. Além disso, os custos hospitalares quando 

comparados à internação prolongada podem ser reduzidos em 19 a 68% (BRYANT 

et al., 1997). 
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REGIÕES AFETADAS, EXAMES UTILIZADOS E TRATAMENTOS APLICADOS 

EM VÍTIMAS DE TRAUMAS BUCOMAXILOFACIAIS  

 

AFFECTED REGIONS, EXAMINATIONS USED AND TREATMENTS APPLIED IN 

VICTIMS OF MAXILLOFACIAL TRAUMES 

 

YAN CARLOS GOMES DE ALENCAR 

MANUELLA SANTOS CARNEIRO ALMEIDA 

 

RESUMO 

Objetivos: Fazer um levantamento epidemiológico de dados acerca dos principais 

exames de imagem com fins diagnósticos, as principais lesões, os tratamentos mais 

utilizados e o tempo de recuperação no pós-operatório hospitalar; Metodologia: 

Este estudo transversal, teve uma abordagem indutiva com procedimento estatístico 

comparativo e técnica de pesquisa por documentação direta em campo. A amostra 

foi composta mediante a observação criteriosa dos prontuários devidamente 

preenchidos e legíveis, obtidos de janeiro de 2016 à janeiro de 2018, de pacientes 

atendidos pelo serviço de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital 

Regional Deputado Janduhy Carneiro na cidade de Patos, no estado da Paraíba e 

totalizou 332 prontuários; Resultados: As fraturas de ossos próprios do nariz se 

destacaram com 38,2% dos casos, com relação aos exames de imagem, a utilização 

das radiografias de forma isolada apresentou uma porcentagem de 39,2%, seguidos 

pelas tomografias computadorizadas que totalizaram 29,5% O tratamento de 

escolha foi o cirúrgico com 73,8% e o procedimento mais realizado foi a fixação 
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interna rígida com 36,73% dos procedimentos. 25%, tiveram apenas um dia de 

internação hospitalar pós-cirúrgica. Conclusão: Os dados epidemiológicos das 

fraturas bucomaxilofaciais são essenciais para o planejamento e a avaliação de 

saúde coletiva. Os ossos mais afetados são os compõem a pirâmide nasal, o 

complexo zigomático e a mandíbula. A faixa etária influenciou no tipo de tratamento 

adotado e os diversos ossos da face tiveram associação com o exame de imagem 

utilizado para o diagnóstico da fratura. O tempo de internação hospitalar pós-

operatório é em sua maioria curto. 

 

Palavras-chave: Trauma. Face. Cirurgia. Bucomaxilofacial. Tomografia. Tratamento. 

Dentista. 

 

ABSTRACT 

Objectives: To make an epidemiological survey of data on the main imaging tests 

for diagnostic purposes, the main lesions, the most used treatments and the recovery 

time in the postoperative period; Methodology: This cross-sectional study had an 

inductive approach with a comparative statistical procedure and direct field 

documentation research technique. The sample was composed by carefully 

observing the duly completed and legible records obtained from January 2016 to 

January 2018, of patients attended by the Buccomaxillofacial Surgery and 

Traumatology department of the Regional Hospital Deputado Janduhy Carneiro in 

the city of Patos, in the state of Paraíba and totaled 332 medical records; Results: 

Fractures of the bones of the nose stood out in 38.2% of the cases, in relation to the 

imaging tests, the use of radiographs alone presented a percentage of 39.2%, 

followed by computerized tomographies that totaled 29, 5% The treatment of choice 
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was the surgical treatment with 73.8% and the most performed procedure was rigid 

internal fixation with 36.73% of the procedures. 25%, had only one day post-surgical 

hospitalization. Conclusion: Epidemiological data on buccomaxillofacial fractures 

are essential for planning and evaluating collective health. The bones most affected 

are the nasal pyramid, the zygomatic complex and the mandible. The age group 

influenced the type of treatment adopted and the various bones of the face were 

associated with the imaging test used for fracture diagnosis. The length of hospital 

stay after surgery is mostly short. 

 

Keywords: Trauma. Face. Surgery. Bucomaxillofacial. Tomography. Treatment. 

Dentist.
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INTRODUÇÃO 

 

Uma das principais causas de morte e morbidade no mundo tem sido os 

traumas. Dentre eles, os traumas de face que se destacam por apresentarem 

repercussões emocionais, funcionais e inclusive deformidades permanentes(1). Os 

traumas em face se devem a sua localização bastante exposta e projetada 

anteriormente. Lesões nessas regiões são responsáveis por até 50% das mortes 

traumáticas(2). Os estudos e a investigação dos tratamentos e complicações dos 

traumatismos em face permitem qualificar e quantificar as sequelas adquiridas por 

meio destas lesões(3).  

No Brasil, o tratamento dessas fraturas acarretam altos custos no âmbito da 

saúde pública(4). Os dados epidemiológicos das fraturas da face são oriundos de 

levantamentos realizados majoritariamente em serviços ligados a instituições de 

ensino na área da saúde, no intuito de aprimorar tanto o diagnóstico quanto o 

manejo dessas lesões, uma vez que grande parte das sequelas pode ser evitada 

com a realização do tratamento adequado imediatamente após o trauma (5). Os 

dados epidemiológicos das fraturas faciais também são de suma importância para o 

planejamento e a avaliação de saúde coletiva, especialmente se considerarmos a 

diversidade etiológica dessas fraturas(6), bem como a influência que fatores 

econômicos, sociais e geográficos podem exercer sobre o padrão destas(7). 

O Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro é referência em média e alta 

complexidade, responsável pelo atendimento de até 90 municípios do estado da 

Paraíba, recebendo cerca de 65.888 pacientes por ano. Há, portanto, um vasto 

número de dados sobre a traumatologia bucomaxilofacial que podem enriquecer a 

área médico-científica. Portanto, o objetivo deste estudo é conhecer as principais 
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lesões, os exames fundamentais para o diagnóstico, os tratamentos recentemente 

mais utilizados para os casos e o tempo de internação hospitalar, o que requer um 

levantamento e investigação científica destes dados.
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METODOLOGIA 

 

Este estudo transversal, teve uma abordagem indutiva com procedimento 

estatístico comparativo e técnica de pesquisa por documentação direta em campo. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, via 

Plataforma Brasil (CAAE 69315317.5.0000.5181).  

O universo constituiu de todos os prontuários hospitalares obtidos de janeiro 

de 2016 à janeiro de 2018, de pacientes atendidos pelo serviço de Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro 

na cidade de Patos, no estado da Paraíba.     

A amostra foi composta mediante a observação criteriosa dos prontuários, 

onde foram incluídos os prontuários devidamente preenchidos e legíveis e excluídos 

aqueles que não apresentavam as informações pesquisadas ou apresentava-as de 

forma ilegível, totalizando 332 prontuários. 

A coleta de dados foi realizada por dois examinadores previamente 

calibrados, que selecionaram os prontuários e tabularam as informações de forma 

conjunta. Os dados foram obtidos pela análise direta dos apontamentos registrados 

nos prontuários pela Equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do 

Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro. As variáveis estudadas foram o osso 

afetado, o tipo de exame de imagem utilizado, o tipo de tratamento realizado e o 

tempo de internação hospitalar. 

Os dados foram analisados descritiva e inferencialmente. A análise descritiva 

foi através de frequências absolutas e percentuais para as variáveis categóricas e 

das medidas: média, desvio padrão (média ± DP), mediana e percentis para as 
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variáveis numéricas. A análise inferencial foi através do teste estatístico Qui-

quadrado de Pearson e o teste Exato de Fisher.  

A margem de erro utilizada na decisão dos testes estatísticos foi de 5%. Os 

dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtenção dos 

cálculos estatísticos foi o IBM SPSS na versão 23. 
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RESULTADOS 

 

 Foram avaliadas 332 fichas de vítimas de traumas bucomaxilofaciais atendidos 

no Hospital Regional Deputado Janduhy Carneiro de janeiro de 2016 à janeiro de 

2018.  

 Os sítios afetados foram divididos em doze ossos de acordo com as 

informações obtidas nas fichas dos pacientes (Tabela 1). As fraturas de OPN se 

destacaram com 38,2% (122) dos casos. 

Tabela 1 - Valores absolutos dos ossos afetados em vítimas de trauma 

bucomaxilofacial. 

Osso afetado n (%) 

OPN 122 (38,2) 

Zigomático 116 (36,4) 

Mandíbula/Corpo  69 (21,6) 

Maxila 40 (12,5) 

Mandíbula/Côndilo 17 (5,3) 

Mandíbula/Ramo 10 (3,1) 

Frontal 9 (2,8) 

Frontal/Face/Orbital 6 (1,9) 

Zigomático/Face/Orbital 6 (1,9) 

Alvéolo superior 4 (1,3) 

Alvéolo inferior 3 (0,9) 

Noe 3 (0,9) 

Total de ossos afetados 319 (100,0) 
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 Quanto aos exames de imagem realizados, as radiografias convencionais 

como único exame de imagem apresentaram a maior porcentagem (39,2%), já a 

tomografia computadorizada isoladamente correspondeu à 29,5% e a associação 

dos dois exames teve uma porcentagem de 11,4% dos 332 prontuários. Em 66 

fichas não foi informado o exame realizado (Tabela 2). 

Tabela 2 – Distribuição do tipo de exame de imagem realizado. 

Exame de imagem realizado:  n (%) 

RX 130 (39,2) 

TC 98 (29,5) 

TC + RX 38 (11,4) 

Não informado 66 (19,9) 

Total 332 (100,0) 

  

Para o tipo de tratamento adotado, a amostra foi distribuída em cinco 

categorias, onde duas delas são para os pacientes que chegaram a ser tratados, 

tivemos o tratamento cirúrgico com 73,8% prevalecendo sobre o conservador com 

10,8%. As demais categorias são para os pacientes que ingressaram no hospital, 

mas não chegaram a realizar o tratamento nele ou não tiveram o tipo de tratamento 

registrado em prontuário (Tabela 3). 

Tabela 3 - Distribuição do tipo de tratamento adotado na amostra. 

Tipo de tratamento adotado n (%) 

Cirúrgico 245 (73,8) 

Conservador 36 (10,8) 

Se negou ao tratamento 14 (4,2) 

Outros (Falecidos/transferidos) 3 (0,9) 
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Não informado 34 (10,2) 

Total de tratamentos  332 (100,0) 

 

Dos 245 prontuários de pacientes que se submeteram a tratamentos 

cirúrgicos, foi possível observar 4 tipos de procedimentos cirúrgicos: Fixação Interna 

Rígida (FIR), Tamponamento Nasal (TN), Redução cruenta, Redução incruenta e 

uma porcentagem de prontuários que não descreviam o tipo de cirurgia realizada, 

FIR foi o procedimento mais realizado, com 36,73% dos casos (Tabela 4). 

Tabela 4 - Distribuição do tipo de procedimento cirúrgico realizado. 

Descrição da cirurgia n (%) 

Fixação Interna Rígida 90 (36,73) 

Tamponamento Nasal 10 (4,08) 

Redução cruenta 84 (34,29) 

Redução incruenta 50 (20,41) 

Não informou 11 (4,49) 

Total de cirurgias  245(100,0) 

 

 Nos prontuários, foram coletadas informações com relação ao lapso obtido 

entre a realização da cirurgia e a saída do hospital, demonstrando dados sobre a 

recuperação dos pacientes vítimas de trauma bucomaxilofacial. A média do tempo 

de internação pós-cirurgia foi de 1,90 ± 1,69  (Média ± DP) dias. Foram 

estabelecidos 4 lapsos temporais: 0 dia que é quando o paciente realiza o 

tratamento, seja ele cirúrgico ou conservador e recebe alta médica no mesmo dia, 1 

dia, 2 dias e 3 dias ou mais. Uma parte considerável (32,5%) dos prontuários não 

apresentaram registro de datas, inviabilizando a obtenção do lapso (Tabela 5). 
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Tabela 5 - Tempo de internação hospitalar após a realização da cirurgia. 

Tempo de internação pós-cirurgia n (%) 

0 dia 26 (7,8) 

Um 83 (25,0) 

Dois 66 (19,9) 

Três ou mais 49 (14,8) 

Não informou  108 (32,5) 

 

 Levando em consideração as idades encontradas na amostra e cruzando 

esse levantamento com os tipos de tratamentos adotados, destaca-se a faixa etária 

que corresponde as duas primeiras décadas de vida, onde apesar do grande 

número de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico (73,8%), tem valores 

significativos para o tratamento conservador chegando à valores 27,1%, com o valor 

de p= 0,002. O mesmo acontece com as faixas etárias acima da sexta década de 

vida, onde o tratamento cirúrgico corresponde à 75% e o conservador à 20% (Tabela 

6). 

Tabela 6 - Avaliação do tipo de tratamento adotado segundo a faixa etária. 

Faixa etária Cirúrgico Conservador Se opôs ao 

tratamento 

TOTAL Valor de p 

 n % n % n % n %  

Grupo Total 245 83,1 36 12,2 14 4,7 295 100,0  

1 a 19 34 70,8 13 27,1 1 2,1 48 100,0 p(1) = 0,002* 

20 a 29 88 91,7 5 5,2 3 3,1 96 100,0  

30 a 39 59 84,3 4 5,7 7 10,0 70 100,0  

40 a 59 49 80,3 10 16,4 2 3,3 61 100,0  
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60 a 90 15 75,0 4 20,0 1 5,0 20 100,0  

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0%. 

(1) Através do teste Exato de Fisher. 

 

 Outro cruzamento realizado nesse estudo foi o tipo de exame utilizado 

levando em consideração o osso que sofreu a fratura (Tabela 7). Com tanto, 

observou-se que os exames radiográficos como único exame de imagem para o 

diagnóstico da fratura foi mais prevalente para os traumas em maxila com uma 

porcentagem de 63,9% dos casos e o valor de p< 0,001 obtido através do teste de 

Pearson. Destaca-se também a utilização da tomografia computadorizada para os 

casos de fratura do côndilo da mandíbula com p= 0,048 através do teste exato de 

fisher, onde maioria dos casos fez uso deste exame, seja como único exame 

(54,5%) ou associado ao exame radiográfico (36,4%). Apenas as fraturas de ramo 

de mandíbula não apresentaram frente aos testes estatísticos de Pearson e o teste 

exato de Fisher, uma diferença significativa ao nível de 5%. 

Tabela 7 - Avaliação do tipo de exame de imagem utilizado segundo o osso afetado. 

 RX TC RX + TC TOTAL Valor de p 

 N % N % n % n %  

Osso afetado          

OPN         p(2) = 0,002* 

Realizou 26 26,5 62 63,3 10 10,2 98 100,0  

Não realizou 66 42,0 63 40,1 28 17,8 157 100,0  

Zigomático         p(2) = 0,001* 

Realizou 47 51,1 36 39,1 9 9,8 92 100,0  

Não realizou 45 27,6 89 54,6 29 17,8 163 100,0  
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Mandíbula/Corpo         p(2) = 0,044* 

Realizou 17 34,0 20 40,0 13 26,0 50 100,0  

Não realizou 75 36,6 105 51,2 25 12,2 205 100,0  

Maxila         p(2) < 0,001* 

Realizou 23 63,9 6 16,7 7 19,4 36 100,0  

Não realizou 69 31,5 119 54,3 31 14,2 219 100,0  

Mandíbula/Côndilo         p(1) = 0,048* 

Realizou 1 9,1 6 54,5 4 36,4 11 100,0  

Não realizou 91 37,3 119 48,8 34 13,9 244 100,0  

Mandíbula/Ramo         p(1) = 0,164 

Realizou 2 20,0 8 80,0 - - 10 100,0  

Não realizou 90 36,7 117 47,8 38 15,5 245 100,0  

          

Grupo Total 92 36,1 125 49,0 38 14,9 255 100,0  

(*) Diferença significativa ao nível de 5,0%. 

(1) Através do teste Exato de Fisher. 

(2) Através do teste Qui-quadrado de Pearson. 
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DISCUSSÃO 

 

 O trauma é um problema de saúde pública com grande potencial de ser 

prevenido e tratado. Assim, o conhecimento da causa e da severidade das lesões 

bucomaxilofaciais contribuem para o estabelecimento de prioridades clínicas e de 

pesquisa para o efetivo tratamento e prevenção destes traumatismos(8).  

Os traumas de face em geral se devem a sua localização bastante exposta e 

projetada anteriormente(2). Em relação aos ossos mais atingidos nas vítimas de 

traumatismos, alguns autores relataram que os ossos nasais são os mais 

acometidos nas fraturas bucomaxilofaciais(9-10). Esse dado é congruente com os 

resultados encontrados nesse estudo, onde as fraturas de OPN representaram 

38,2% do total. O complexo zigomático foi o segundo sítio de fratura mais prevalente 

com 36,4%. Esses dados coincidem com os encontrados em outros estudos onde o 

nariz também foi o principal sítio acometido nas fraturas de face, seguido pelo 

zigoma(11-12).  

Quanto aos tipos de exames de imagem utilizados para diagnóstico das 

vítimas de traumas bucomaxilofaciais, a radiografia convencional foi o exame de 

imagem mais solicitado. A TC aparece como o segundo exame mais solicitado, sua 

relevante porcentagem de utilização encontrada nessa pesquisa pode ser facilmente 

explicada devido sua grande capacidade de manipulação das imagens, 

possibilitando a obtenção de diversos tipos de cortes, em diversos planos. Em uma 

revisão de literatura publicada em 2004 por Soares(13), o autor destaca que para 

hospitais públicos a TC continua a ser um exame oneroso, porém, em comparação 

com outros modelos diagnósticos, ela tem se destacado devido à riqueza de 

detalhes que apresenta sobre as injúrias e as fraturas nos ossos do esqueleto fixo 
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da face. Inclusive, apesar do levantamento epidemiológico do presente estudo ter 

sido realizado num hospital público, a TC se apresentou como um exame de 

imagem muito utilizado para fins de diagnóstico.   

Ribeiro(14) em 2003, explica que a TC está indicada na investigação de lesões 

do complexo zigomático, lesões naso-órbito-etmoidais e maxilares transformando-se 

em uma valiosa técnica para o diagnóstico de traumas severos e complexos, pois 

oferece informações que não podem ser obtidas por outros métodos. Entretanto, o 

autor conclui que as radiografias convencionais são úteis, pois mostram a linha de 

fratura da superfície do osso, apresentam menor exposição à radiação, menor custo 

e menos tempo para executar o exame, justificando seu uso prévio à TC. Neste 

estudo, considerando os casos onde foram realizados apenas a radiografia 

convencional, obtém-se uma taxa de 63,9% dos pacientes que, após traumatizar a 

maxila, findaram seu diagnóstico sem serem submetidos a esse exame volumétrico 

e 19,4% chegaram a realizar a tomografia mas associada ao exame radiográfico 

prévio.  

 No presente estudo o tratamento mais prevalente adotado foi o cirúrgico. Um 

aspecto importante encontrado nesse estudo foi que na maioria das faixas etárias, o 

tratamento conservador obteve índices inferiores à 20%, no entanto, em pacientes 

nas duas primeiras décadas de vida e acima de 60 anos o tratamento conservador 

ultrapassou essa porcentagem e chegou inclusive à 27,1% do total em pacientes de 

até 19 anos. Montovani et al.(15) também verificaram uma tendência a eleição do 

tratamento conservador para pacientes de até 20 anos e acima dos 60 anos de vida, 

mostrando resultados semelhantes para as mesmas faixas etárias. 

A baixa incidência de traumas faciais mais severos nessas faixas etárias 

deve-se às peculiaridades infanto-juvenis como permanência no lar e aos cuidados 
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da infância bem como às características próprias da terceira idade, pouca atividade 

social e esportiva, quase não saem de casa e quando saem estão acompanhados, 

recebendo uma maior atenção de familiares.  

Considerando os procedimentos cirúrgicos, o número de reduções cruentas 

(84 pacientes) das fraturas foi maior do que as incruentas (50 pacientes). As 

reduções cruentas ou incruentas variam de acordo com o tipo de fratura, o grau de 

fragmentação, a direção e o grau de deslocamento, observadas no exame clínico e 

radiográfico(16). O tratamento cruento é indicado em todas as fraturas com 

deslocamento e rotação óssea, mesmo após a redução(17). O acesso para a redução 

de fraturas pode ser intrabucal, com melhores resultados estéticos, ou por incisão na 

pele da região (acesso cutâneo), com menos risco de infecção(18).  

Quanto ao tempo de internação pós-cirúrgica, há uma média de 1,90 ± 1,69 

dias (Média ± DP) para todos os tipos de tratamento até a alta hospitalar. Após a 

realização do tratamento, seja ele cirúrgico ou conservador, fica nítido do ponto de 

vista custo-benefício que uma vez que o quadro do paciente esteja estabilizado, sua 

recuperação pós-operatória é preferível que seja realizada em domicílio, isso porque 

a cirurgia constitui um procedimento de risco por si só, facilitando a ocorrência do 

processo infeccioso(19-20). A preocupação com esses gastos em uma internação 

hospitalar prolongada pode ser um dos motivos de as altas precoces serem 

preferíveis(21). A grande maioria dos pacientes cirúrgicos, de hospitais gerais, 

especialmente nos países mais pobres, recebe alta precoce, devido ao número 

reduzido de leitos e ao alto custo dos tratamentos(22).  

 Em um estudo de Patrocínio et al(23), a maioria dos pacientes (50,4%) 

recebeu a alta no primeiro dia pós-operatório. Esse dado corrobora com os deste 

estudo, onde a maioria dos pacientes (32%) também receberam alta no primeiro dia 



47 
 

pós-operatório. Comparando estes estudos percebe-se que valores altos de 

tratamentos cirúrgicos cruentos ainda levam estatisticamente à um aumento nas 

altas hospitalares mais rápidas. 

 Portanto, analisar e compreender os recursos utilizados para o diagnóstico 

das lesões causadas por traumas em face, bem como os principais tipos de 

tratamento e a perspectiva temporal de recuperação dos pacientes permite 

enriquecer a literatura acerca da cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  A partir da metodologia utilizada e dos resultados obtidos, pode-se concluir 

que os ossos da pirâmide nasal sãos os mais acometidos por traumas. A radiografia 

convencional ainda é o exame mais utilizado por ser uma alternativa de exame 

menos onerosa e de execução mais fácil que a TC. A tomografia computadorizada é 

o exame de imagem mais indicado para o diagnóstico destas fraturas devido a 

quantidade e qualidade de informações que traz consigo.  

 Uma vez que diagnosticada a lesão, o tratamento de eleição foi o cirúrgico. O 

tipo de procedimento cirúrgico vai depender da complexidade das lesões sendo a 

fixação interna rígida o mais empregado, seguido pelas reduções cruentas. E o 

tempo de internação hospitalar dos pacientes de um hospital público tendem a ser o 

menor possível devido aos gastos financeiros e aos riscos de infecção, ficando este 

lapso em torno de um à dois dias após a cirurgia. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - Formulário de Pesquisa 

 

Nº___________ 

1. Região da fratura: _______________________________________________ 

2. Tipo de fratura: _________________________________________________ 

3. Data da cirurgia: ____________/____________/ ________________ 

4. Data de saída: _____________/____________/ _________________ 

5. Estado em que o paciente saiu do hospital: 

______________________________________________________________ 

6. Tratamento: Cirúrgico (  )       Conservador (  ) 

7. Descrição as cirurgia: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

8. Gerou AIH? SIM (   )        NÂO (   ) 

9. Exame de imagem utilizado: 

______________________________________________________________ 

10.  Divergência entre diagnóstico clínico e imaginológico: SIM (   )   NÂO (   ). 

Qual? _________________________________________________________ 

11.  Observações: 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________  
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ANEXOS 

ANEXO I 
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ANEXO II 

 

CARTA DE ANUÊNCIA 
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ANEXO III   

 

SOLICITAÇÃO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

  

 Eu, Manuella Santos Carneiro Almeida, Pesquisadora responsável pelo 
projeto "Epidemiologia do trauma maxilo facial no Hospital Regional Deputado 
Janduhy Carneiro", solicito perante este Comitê de Ética em Pesquisa a dispensa 
da utilização do TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO para 
realização deste projeto tendo em vista que essa pesquisa apresenta caráter 
retrospectivo, por se tratar de levantamento de dados junto a prontuários ou similar, 
os quais serão mantidos em sigilo, em conformidade com o que prevê os termos da 
Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

 Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas 

reguladoras descritas na Resolução n° 196 de 10 de outubro de 1996 e Resolução 

n° 251 de 05 de agosto de 1997, referentes às informações obtidas com o Projeto.  

 

  

Patos, 16 de maio de 2017.  

  

 

      ________________________________________ 

Manuella Santos Carneiro Almeida 

Pesquisadora responsável pelo Projeto 

 

 

 


