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O presente trabalho teve como objetivo, através de um protocolo, avaliar as alterações 

fonoaudiológicas decorrentes de fraturas zigomático-orbitárias, relacionando-as às 

disfunções do sistema estomatognático, em relação ao gênero, idade, cor, biomecânica do 

trauma, tipo de fratura, sinais e sintomas e tratamento cirúrgico definitivo. 

A amostra foi composta por 40 indivíduos traumatizados com fraturas unilaterais 

zigomático-orbitárias, sendo 20 pacientes com fraturas de zigoma e 20 de assoalho, que 

foram submetidos à avaliação fonoaudiológica e seus resultados foram analisados através 

de exames clínicos de estrutura e funções do sistema estomatognático que compunham o 

protocolo. O presente estudo demonstrou, segundo a amostra avaliada, que as fraturas 

zigomático-orbitárias foram mais prevalentes entre adultos jovens, entre 31 a 40 anos, 

brancos, do sexo masculino, em eventos ligados ao trânsito, sendo o lado esquerdo mais 

acometido e o tratamento cirúrgico foi mais realizado em detrimento do conservador. 

As funções de respiração, deglutição e fala apresentaram-se mais alteradas nas 

fraturas de zigoma, enquanto que as alterações da mímica facial, mastigação estavam mais 

alteradas nas fraturas de assoalho.  

Palavras-chaves: Trauma; fratura da órbita; avaliação fonoaudiológica 
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The aim of this study was to evaluate the phonoaudiologic alterations of the 

zygomatic orbital fractures, relating this manifestations to stomatognatic system 

dysfunctions to sex, age, skin, trauma’s biomechanics, kind of fracture, signals and 

symptoms and surgical treatment, using a evaluation protocol. 

The sample was composed for 40 individuals with zygomatic orbital fractures, being 

20 patients with zygoma fractures and 20 patients with orbital floor fractures, that had been 

submitted to the phonoaudiologic evaluation and these results had been analyzed through 

clinical examinations of structure and functions of the stomatognatic system that composed 

the protocol.  

The present study demonstrated that the zygomatic orbital fractures had a higher 

prevalence in young adults, of white skin ranging from 31 to 40 years; in automobilist 

accidents, with a higher prevalence in left side of zygomatic orbital complex  and the 

surgical treatment was more carried that the conserving surgery. 

The functions of stomatognatic system, like respiration, swallow and speech were 

more damaged in zygoma fractures. The facial movement and mastication functions was 

more damaged in orbital floor fractures.  

 Key-words: Trauma, zygomatic orbital fractures, phonoaudiologic evaluation. 
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O trauma da face representa um campo de preocupação na área da 

Fonoaudiologia, uma vez que, frequentemente, interfere no desempenho do 

sistema estomatognático e, consequentemente, na eficiência de suas funções 

(Bianchini, 2004).  

Segundo Houaiss (1979), o trauma é o conjunto de perturbações do 

organismo resultantes de causas externas ou de fortes abalos, físico ou moral, 

determinando lesões nos tecidos moles, tais como abrasões, lacerações, 

contusões e perfurações, além de traumas em tecidos duros (dentes e ossos), 

produzindo, em muitos casos, fraturas. 

Segundo Rowe e Williams (1994), a fratura é ocasionada por forças diretas, 

indiretas ou por excessiva contração muscular decorrente do trauma. As fraturas 

podem ser simples, quando envolvem somente o osso, ou composta, quando 

acometem a porção óssea e tecidos moles, com ou sem perda de massa. É 

múltipla, quando há mais de um traçado de fratura, e é chamada fratura 

cominutiva, quando envolve um grande número de pequenos fragmentos, como 

nos ferimentos por projéteis de arma de fogo (Madeira,1997). 

Dados sobre incidência, etiologia, idade e gênero, relacionadas à ocorrência 

de fraturas, variam, principalmente, devido às condições sociais, econômicas e 

educacionais da população estudada (Ellis III, 1997).  

A etiologia do trauma é variada, podendo ocorrer devido a eventos 

automobilísticos, motociclísticos, assaltos, agressões físicas, quedas, acidentes 

esportivos, ferimentos por projéteis de arma de fogo e queimaduras, cujo 

procedimento   emergencial   e   prognóstico  estão    diretamente relacionados ao    
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estado geral do paciente, à localização e número de fraturas e ao envolvimento 

dos tecidos moles adjacentes (Bianchini, 2004; Mantovani, 2005).  

Devido ao aumento da incidência do trauma, este passou a ser considerado 

como doença e deixou de ser encarado, simplesmente, como acidente, tornando-

se um problema de saúde pública, uma vez que no Brasil, é a segunda causa 

dentre as mortes em geral e é considerado como a primeira causa de mortalidade 

de indivíduos com faixa etária entre 11 e 40 anos de idade (Mantovani, 2005). O 

trauma abrange uma faixa etária variada, incluindo, em sua maioria, indivíduos 

jovens do sexo masculino (Trawitzki, 2004; Mantovani, 2005). 

Na literatura médica, estudos indicam que as fraturas da órbita geram 

mudanças na função mastigatória, diminuição e assimetria da excursão 

mandibular, principalmente em pacientes com fratura do complexo zigomático-

orbitário, bem como presença de distúrbios nos músculos da mastigação que, se 

não forem tratados, podem comprometer o padrão de crescimento facial. 

Poucas pesquisas na área da Fonoaudiologia investigaram estas alterações 

miofuncionais ocorridas após o trauma facial, existindo protocolos voltados às 

fraturas da mandíbula. Neste estudo, investigaram-se as fraturas através de um 

protocolo de avaliação fonoaudiológica, especificando o trauma zigomático-

orbitário.  
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2.1. – Anatomia, Terminologia e Classificação  

 

Os traumas faciais resultam comumente de acidentes de veículos, assaltos e 

outras contusões da face (Mackay et al., 1999) e, muitas vezes, estão associadas 

aos demais traumatismos do organismo, requerendo em alguns casos que se 

restabeleçam as condições gerais do paciente para que possam ser tratados 

adequadamente (Rebellato, 2003). 

A órbita é uma cavidade virtual, piriforme, de base anterior, circunscrita pelo 

rebordo e ápice posterior, sendo constituída por sete ossos que se articula em 

quatro paredes: lateral (zigomático, esfenóide e frontal); medial (maxila, lacrimal, 

etmóide e esfenóide); superior ou teto (frontal e esfenóide) e inferior ou assoalho 

(zigomático, maxila e palatino) (Converse et al., 1967; Ilankovan e Jackson, 1992). 

Os ossos da órbita podem ser únicos (esfenóide, etmóide, frontal) ou duplos 

(maxila, zigomático, lacrimal e palatino) e são inteiramente forrados pelo periósteo, 

que nesse local recebe o nome de periórbita. Essa camada só é aderente aos 

ossos subjacentes no rebordo (arcus marginalis), nas três aberturas principais 

(canal óptico e as fissuras orbital inferior e superior) e nos forames, os quais são 

obliterados pela passagem de estruturas diversas (Converse et al., 1967).   

O assoalho e as paredes da órbita apresentam ossos relativamente delgados, 

sendo protegidos anteriormente por um anel de limites rígidos que formam a borda 

orbitária. A região de maior fragilidade é situada anteriormente à fissura orbital 

inferior, sendo medialmente continuada pela lâmina papirácea do etmóide, que é a 

mais   delgada   da órbita.   A   margem    orbital    tem uma  forma   retangular com  
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extremidade arredondada, tendo uma altura média de 40 mm, uma largura de 35 

mm e uma profundidade de 45 a 50 mm sendo que o volume orbital médio é 30 ml 

(Ilankovan e Jackson, 1992). 

O osso zigomático é a principal estrutura de reforço do terço médio da face, 

apresentando-se convexo em sua superfície externa e equivalente a uma pirâmide 

de quadro lados, com quatro processos que se articula com os ossos frontal, 

esfenóide, maxilar e temporal. A sutura que o une à maxila forma a porção súpero-

lateral e parte da região súpero-anterior do seio maxilar. A união com a crista 

zigomática da asa maior do osso esfenóide contribui para a formação da maior 

parte do aspecto lateral e assoalho da órbita. O processo frontal é espesso, 

apresenta secção transversal triangular e mostra-se como área de freqüente 

aplicação de osteossíntese. A projeção posterior do processo temporal contribui 

para a formação do arco zigomático (Ellis III, 1997b). 

Trauma na região zigomático-orbitária pode ocasionar comprometimentos 

funcionais e/ou estéticos importantes (Ellis III, 1997a). Tais alterações ocorrem 

devido ao íntimo relacionamento do complexo zigomático-orbitário com outras 

estruturas da face, como órbita, arco zigomático e mandíbula, tornando seu 

tratamento, em diversos casos, essencial para o restabelecimento funcional e 

estético (Mabowski e Van Sickels, 1995).  

Qualquer porção da órbita pode ser acometida por fraturas, sendo a parede 

interna e o assoalho orbitário as regiões de maior importância oftalmológica (Toasa 

et al., 1999). A parede medial e assoalho, por suas reduzidas espessuras, são as 

mais freqüentemente afetadas, porém a fratura da parede medial raramente produz 

distúrbios funcionais (Antunes-Foschini et al., 2002).  
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As fraturas do teto da órbita são raras e estão geralmente associadas a 

ferimentos de alto impacto. Consequentemente, as fraturas de teto ocasionam 

ferimentos faciais múltiplos e conseqüências neurológicas. Nas crianças, estas 

fraturas são, geralmente, relacionadas a ferimentos menos impactantes (Gondola 

et al., 2006). 

O osso zigomático é raramente fraturado, entretanto suas articulações, 

relativamente mais frágeis que seu corpo, tendem a ser os pontos das fraturas, 

gerando inúmeras combinações (Martin et al., 1956). Forças sobre esse osso 

podem ser de baixo impacto, gerando um deslocamento discreto através da 

disjunção entre esse e os ossos vizinhos, ou de alto impacto, gerando um grande 

deslocamento, podendo haver a presença de cominução óssea (Fonseca e Walker, 

1997). 

 O padrão de qualquer fratura depende de fatores como direção e magnitude 

da força do trauma. Os traços de fratura criados, portanto, passam nas áreas de 

maior fragilidade do osso e/ou em sua união com outros ossos (Martin et al., 1956).  

Segundo Toasa et al (1999), as fraturas isoladas do assoalho da órbita 

representam, aproximadamente, 21,4% das fraturas do terço médio da face, 

necessitando de reconstrução na maioria dos casos. Swinson et al. (2004) referem 

que casos de fraturas do assoalho da órbita, bilaterais, sem o envolvimento de 

outras fraturas faciais, são raros. 

As fraturas zigomático-orbitárias têm maior prevalência no gênero masculino, 

na faixa etária entre 20 e 30 anos e acometem mais o lado esquerdo (Ellis et al., 

1985).  
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Segundo Ellis III (1997b), a fissura orbitária inferior é a chave de transmissão 

das linhas de fratura do complexo zigomático-orbitário. Segundo o autor, há três 

linhas que se estendem a partir da fissura orbitária inferior, são elas: ântero-medial, 

súpero-lateral e inferior. A primeira ocorre no assoalho orbitário, 

predominantemente através do processo orbitário da maxila, em direção ao 

rebordo infraorbital; o assoalho orbitário e a parede medial, geralmente, tornam-se 

cominuídas e, a partir do rebordo infraorbital, a fratura envolve o forame infraorbital 

e a maxila lateral e inferiormente. O segundo traço de fratura estende-se 

inferiormente através da porção posterior da maxila e une-se à fratura da porção 

anterior, abaixo do pilar zigomático-maxilar. A terceira linha de fratura parte da 

parede lateral posterior da órbita, em direção ao rebordo, geralmente separando a 

sutura esfeno-zigomática. As extensões superior, lateral e anterior, também, 

frequentemente, separam a sutura fronto-zigomática. 

Segundo Toasa et al. (1999) e Antunes-Foschini et al. (2002), as fraturas 

orbitárias podem ser classificadas em duas categorias: externas e internas. As 

fraturas externas ocasionam a ruptura do rebordo orbitário e as fraturas internas 

não acometem o rebordo orbitário.  

As fraturas do assoalho da órbita, também chamadas de fraturas tipo 

explosão ou blowout, são caracterizadas pelo envolvimento das paredes orbitárias, 

sem fratura ou deslocamento dos ossos adjacentes. Existem teorias que tentam 

explicar esse tipo de fratura, como a teoria hidráulica, da condução óssea ou a do 

globo ocular sobre a parede orbitária (Erling et al., 1999; Wolfe, 1999).  

O mecanismo da lesão do tipo explosão é, em geral, ocasionado por uma 

força  anterior  à órbita, que  rapidamente  aumenta   a  pressão   intra-orbitária.   O 
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conteúdo orbital é forçado para trás, gerando uma pressão considerável contra as 

suas paredes ósseas. A aplicação de forças nessas paredes ocasiona em fraturas 

nas regiões mais frágeis da órbita. Os locais mais comuns dessas fraturas são as 

regiões anteriores da fissura orbital inferior, inclusive o canal infraorbital, a parede 

medial da órbita, que consiste dos ossos delgados lacrimais e etmóide e, 

raramente, a parede lateral da órbita (Mackay et al., 1999). 

A fratura do tipo explosão do assoalho ou parede medial da órbita é uma 

síndrome pós-traumática descrita primeiramente por Converse e Smith, em 1956. 

Os autores descrevem que um jovem sofreu fratura cominutiva do zigoma direito e 

assoalho da órbita, quando seu rosto foi projetado contra a coluna de direção do 

automóvel numa colisão. O paciente queixou-se de visão dupla, havendo ainda um 

grau leve de enoftalmia e limitação na rotação superior do globo ocular no lado 

afetado. O assoalho orbital foi exposto por uma incisão palpebral baixa e, uma 

porção delgada do assoalho orbital foi encontrada deprimida no seio maxilar. 

Utilizaram enxerto de osso ilíaco para reconstrução do assoalho da órbita, 

apresentando uma recuperação satisfatória da função e estética (Converse et al., 

1967).  

Siddique e Mathog (2002) relatam que as fraturas do tipo explosão da órbita, 

geralmente, envolvem o assoalho e/ou a parede medial e o deslocamento das 

paredes no trauma, gerando seqüelas da função ocular. Se o volume da órbita é 

aumentado, o globo afundará causando a enoftalmia. Se o volume orbital é 

reduzido, então o globo projeta-se externamente com uma exoftalmia. Do ponto de 

vista   funcional, o   deslocamento   de   uma   parede óssea   altera a posição   dos  
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tecidos moles, causando problemas de movimento do olho associado à diplopia. Se 

o globo ocular é envolvido, pode ainda ocorrer uma perda da acuidade visual. 

 

2.2 - Diagnóstico das Fraturas Zigomático-Orbitárias 

 

Na última década, avanços no processamento de imagens radiográficas 

tornaram-se possíveis para o cirurgião diagnosticar fraturas zigomático-orbitárias e, 

ainda, possibilitar uma terapêutica racional baseada no conhecimento das 

alterações anatômicas causadas pelo trauma. Muitas técnicas de diagnóstico por 

imagem foram propostas para a avaliação destas fraturas, incluindo radiografia, 

tomografia convencional, tomografia computadorizada (TC), endoscopia, 

ressonância magnética, ultra-som e, orbitografia além da estereoscopia (Cahan et 

al., 1996).  

Os exames físicos e radiográficos são essenciais no diagnóstico e tratamento 

das fraturas da zigomático-orbitárias (Converse et al., 1967). A identificação da 

maioria destas fraturas pode ser feita através de exames convencionais e, dentre 

eles, destacam-se as radiografias de Water póstero-anterior ou reversa (ântero-

posterior), estando esta indicada aos pacientes incapazes de assumir a posição 

supina. A área dos rebordos orbitais lateral e inferior, arco zigomático e seio 

maxilar pode ser visualizada através destas radiografias, apesar de detalhes 

tornarem-se difíceis de visualizar devido à sobreposição de estruturas. As 

radiografias crânio-caudais fornecem informações principalmente, quando há 

fratura do arco zigomático associado à do complexo zigomático-orbitário (Berardo 

et al., 1988; Cahan, 1996). 
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As radiografias convencionais, principalmente a incidência póstero-anterior de 

Waters, são os métodos de escolha nos casos de fraturas zigomáticas isoladas e 

no diagnóstico das fraturas das bordas infra-orbitárias, contudo a TC deve ser 

solicitada quando há presença de um deslocamento grosseiro associado a uma 

fratura zigomático-orbitária ou suspeita de fratura por explosão (Oliveira, 1998; 

Tanaka et al., 2003).  

Além da incidência póstero-anterior de Waters, as radiografias em projeções 

de crânio-caudais são importantes para avaliação radiográfica inicial de suspeita de 

uma fratura da zigomático-orbitária. Entretanto, alguns problemas com a 

interpretação destas radiografias podem ocorrer, como: a sobreposição óssea, 

septos ou linhas de sutura confundindo com as linhas de fratura; a apresentação 

opaca do seio maxilar por processos de doença pré-existente; ou hemorragia 

recente (Smiler et al., 1971).  

Os sinais radiológicos mais comuns da fratura do assoalho orbital incluem a 

fragmentação do assoalho orbital, depressão ou deslocamento dos segmentos 

fraturados, além do prolapso dos tecidos moles do seio maxilar. Freqüentemente 

encontra-se associado fratura da borda infraorbital e paredes orbitais mediais, 

opacificação do seio maxilar por hemorragia e enfisema orbital (Berardo et al., 

1988).  

A TC fornece um diagnóstico radiográfico efetivo, delineando fragmentos 

ósseos, e também, demonstra a relação com os tecidos moles associados 

(herniação do conteúdo orbital, ação do músculo, sangue no seio etmoidal, 

prolapso do   conteúdo   orbital,   deslocamento   global,   lesão   do   nervo   óptico,  
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hematoma retro bulbar e enfisema orbital), permitindo delineação do tecido (Smiler 

et al., 1971). 

O tratamento das fraturas zigomático-orbitárias é multidisciplinar, podendo ser 

atendidas pelo cirurgião buco-maxilo-facial, cirurgiões plásticos, oftalmologistas e 

otorrinolaringologistas (Bartkowski e Krzystkowa, 1982).  

O tratamento destas fraturas é baseado na redução e contenção, podendo ser 

cirúrgico ou conservador, dependendo da região acometida e do tipo de fratura. O 

tratamento cirúrgico visa, principalmente, a restauração adequada do alinhamento 

anatômico dos fragmentos e fixação por meio de placas monocorticais e parafusos, 

permitindo mobilização precoce. O tratamento conservador é indicado em casos de 

fraturas simples com desvios pouco significantes, pois busca a estabilização dos 

fragmentos por meio de redução incruenta (Bianchini, 2004). 

Segundo Mintz et al. (1998), as reconstruções das paredes orbitárias visam a 

reposição dos conteúdos orbitários herniados; evitar enoftalmia, diplopia e distopia; 

retornar os músculos extra-oculares a suas funções fisiológicas normais e fazer 

uma barreira contra infecção das cavidades sinusais. 

 

2.3. - Principais Sinais e Sintomas das Fraturas Zigomático-Orbitárias 

 

Os sinais que podem ser encontrados nas fraturas do complexo zigomático-

orbitário são: a equimose periorbitária e do fundo do sulco vestibular, a perda da 

projeção ântero-posterior do zigomático e/ou do arco zigomático (Larsen e 

Thomsen, 1978b), alteração do contorno dos pilares fronto-zigomático, zigomático-

orbitário e do rebordo infraorbital,  enfisema   subcutâneo  e epistaxe. Outro achado  
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comum é a diminuição da excursão mandibular relatado por Wiesenbaugh (1970) e 

Schmoker et al. (1975), mesmo em fraturas isoladas (Ellis et al., 1985). 

Os sinais e sintomas de maior acometimento e que mais incomodam o 

paciente traumatizado são a diplopia, a exoftalmia e a enoftalmia (Devisscher e 

Van Der Wal, 1988). 

A diplopia é um sintoma visual em que um único objeto é percebido pelo 

córtex visual como dois objetos, ao invés de um. Os transtornos associados com 

esta condição incluem erros de refração; estrabismo; doenças do nervo 

oculomotor; doenças do nervo troclear; doenças do nervo abducente e doenças do 

tronco cerebral e lobo occipital (Devisscher e Van Der Wal, 1988). 

A exoftalmia ou proptose é uma condição em que ocorre a protrusão do globo 

ocular para fora da cavidade, devido ao aumento do conteúdo orbitário. Pode ser 

causada por mau funcionamento das glândulas endócrinas, malignidades, lesões 

ou paralisia dos músculos extrínsecos do olho (Teixeira, 1987). 

A enoftalmia é um sinal clínico que se caracteriza pela retração do globo 

ocular para o interior da cavidade orbitária, devido ao aumento da mesma em 

relação ao seu conteúdo (Pinto, 1962). Glassman et al. (1990) postularam que 

valores acima de 2ml de diferença entre os volumes das cavidades, produzem 

sinais clínicos importantes. O principal agente etiológico da enoftalmia é o trauma, 

que devido à fratura em uma ou mais paredes, provoca o aumento no volume da 

órbita (Smiler, 1971).  

Nas fraturas da órbita, há ainda a presença de sinais e sintomas como 

epífora, oftalmoplegia e ptose palpebral (Converse et al., 1967). 
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A epífora é um lacrimejamento contínuo (Pinto, 1962), causado por obstrução 

da drenagem nasolacrimal (Converse et al., 1967) ou devido à inflamação das vias 

lacrimais (Merlo, 1966).  

A oftalmoplegia é a paralisia dos músculos do olho (Pinto, 1962).  

A ptose palpebral é a queda da pálpebra, também denominada como 

blefaroptose (Pinto, 1962), causada por paresia do músculo elevador da pálpebra 

superior (Converse et al., 1967).  

Quando há a presença de enoftalmia, diplopia e exoftalmia, nas fraturas da 

órbita, é indicada a intervenção cirúrgica, devendo haver exames de imagem 

somente para confirmação desta indicação (Jank, 2003). 

Tanaka et al. (2003) referem que as fraturas envolvendo o assoalho da órbita, 

geralmente, causam herniação do conteúdo orbitário em direção ao seio maxilar, 

podendo gerar acúmulo de fluido dentro destas cavidades, causando velamento 

nos exames imaginológicos, além do edema (gerando exoftalmia) e desvio e/ou 

encarceramento dos músculos extrínsecos do olho (gerando oftalmoplegia). 

Além das alterações oftalmológicas, no trauma zigomático-orbitário, a 

sensibilidade facial poderá estar alterada, devido à ocorrência da lesão do nervo 

infraorbital em seu canal, bem como à danificação dos nervos dentais anteriores. 

Dessa forma, alterações do nervo infraorbital, poderão desencadear parestesia na 

hemiface ipslateral à lesão, afetando lábios superiores, região nasal e hemiarcada 

dentária superior (Gillies e Millard, 1957).  

Além das parestesias, as paralisias podem estar presentes e ser decorrentes 

do próprio trauma ou do ato operatório (Weinberg et al., 1995).  
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Izundegui et al. (1997) descrevem que os sinais e sintomas mais freqüentes 

nas fraturas zigomático-orbitárias são as deformidades faciais e a diplopia. 

Antunes-Foschini et al. (2002) demonstram que os sinais e sintomas mais comuns 

nas fraturas zigomático-orbitárias são a diplopia, o enfisema orbital acentuado e a 

enoftalmia, cujo surgimento pode ser tardio.  

Segundo Bretan et al. (1991), os conjuntos de sinais e sintomas do trauma da 

região zigomático-orbitárias são vários e sugerem a fratura: edema e hipoestesia 

da região geniana e do lábio superior, equimose palpebral, trismo e má oclusão, 

afundamento da região, limitação do movimento ocular, desnível à palpação do 

rebordo orbitário inferior e arco zigomático, crepitação e dor ao pressionar a região 

da sutura maxilo-zigomática por via bucal (porção inferior do pilar fronto-

zigomático-maxilar). 

Os ruídos articulares na articulação temporomandibular (ATM) podem estar 

presentes no trauma facial e geralmente são provenientes da incoordenação 

muscular ou de alterações intra-articulares (Garcia, 2000). 

Smiler et al. (1971) demonstra que nas fraturas do complexo zigomático são 

mais comuns o edema e a equimose acompanhados da dor e da parestesia. 

Outra alteração bastante freqüente no trauma zigomático-orbitário é a 

limitação da abertura máxima de boca e a postura adaptada da mandíbula, em que 

o paciente adota um posicionamento para o lado sadio e, consequentemente, 

altera sua oclusão dentária e mastigação (Gillies e Millard, 1957). 

Ingervall (1970) e Agerberg (1974) relatam que a determinação dos 

movimentos mandibulares é um método valioso, simples e objetivo, para avaliar a 

função do sistema mastigatório, sendo que a redução na mobilidade da   mandíbula  
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pode ser uma manifestação de alteração na articulação, associada a sua 

musculatura ou a sua inervação. Cattoni (2007) relata que a avaliação 

antroposcópica da morfologia orofacial e a mensuração das estruturas faciais são 

importantes aspectos do exame fonoaudiológico, contribuindo para a determinação 

do diagnóstico, do planejamento terapêutico e do prognóstico. 

Garcia et al. (1997) avaliam indivíduos normais e mensuram os movimentos 

mandibulares, concluindo valores para abertura bucal máxima, lateralização e 

protrusão: 47,23 mm, 53,48mm; 8,62mm, 8,87mm; 6,09mm, 5,67mm, para o sexo 

feminino e masculino, respectivamente. 

A presença de sintomas otológicos como dor de ouvido, plenitude auricular, 

zumbido, tontura, vertigem e hipoacusia podem ser encontradas em pacientes com 

alterações craniofaciais (Pascoal et al., 2001). A ocorrência de sinais auditivos 

ocorre devido à proximidade anátomo-funcional entre a ATM e o ouvido (Felício et 

al., 1996). 

Uguetto et al. (2005) avaliam pacientes com fraturas de assoalho orbitário e 

observam a presença de dor durante a excursão mandibular, diminuição da 

sensibilidade orofacial, alteração da mastigação, crepitação e estalido na 

articulação temporomandibular e limitação da excursão mandibular, principalmente 

na abertura máxima de boca. 

Dessa forma, os traumas da face podem acarretar em uma série de 

complicações. Podem ocasionar fraturas, perdas de substância muscular, formação 

de cicatrização patológica, paralisia ou parestesia facial, ausência ou modificação 

das estruturas faciais, alterações oclusais e dores faciais. Os indivíduos 

traumatizados    podem    apresentar,   ainda,   alterações  funcionais   do    sistema  
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estomatognático como: ineficiência mastigatória, modificações na fala, 

hipomobilidade mandibular e assimetrias faciais (Trawitzki, 2004).  

 

2.4. - Alterações Fonoaudiológicas das Fraturas Zigomático-Orbitárias 

 

As estruturas constituintes do sistema estomatognático referem-se aos 

músculos, ossos, dentes, articulações, glândulas, mucosas e o aporte 

neurovascular correspondente. A fisiologia estomatognática refere-se ao conjunto 

de estruturas bucais que desenvolvem funções comuns, tendo como característica 

constante a participação da mandíbula, constituído por quatro elementos básicos, a 

articulação temporomandibular, componente neuromuscular, superfícies e 

pressões oclusais e periodonto, para a produção das funções de mastigação, 

sucção, deglutição e fala (Douglas, 2002a). 

Os grupos musculares participantes da fisiologia estomatognática são 

fundamentalmente representados pelos músculos mandibulares – levantadores e 

abaixadores da mandíbula – entre os últimos, pterigóideo lateral, supra-hióideos e 

coordenadamente com eles, participam os infra-hióideos. Outros grupos são os 

linguais, faciais, palatinos, faríngeos e cervicais (Douglas, 2002a). 

A força muscular refere-se ao senso clínico da firmeza do músculo 

esquelético, podendo ser encontrado na condição de rigidez muscular devido a 

desarmonias funcionais do sistema mastigatório (Bassanta et al., 1997).  

A mastigação é a função mais importante do sistema estomatognático e é 

classificada em fases: incisão, trituração e pulverização. Alguns fatores podem 

causar desequilíbrio ou limitação da força mastigatória como dor limitante   que   se  
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exacerba ao mastigar, periodontopatia e uso de prótese removível. As alterações 

dos movimentos mandibulares podem originar-se devido a distúrbios da ATM ou 

em transtornos da contratilidade muscular. Com o movimento inadequado, produz-

se alteração do padrão normal de contato entre os dentes, e consequentemente 

alteração da eficiência mastigatória (Douglas, 2002b). 

A força, os movimentos, o tempo e o tipo de mastigação são aspectos 

influenciáveis por variáveis como a morfologia, o estado de saúde das estruturas 

orofaciais, a capacidade funcional muscular e articular, além das características 

dos alimentos (Mazzetto et al., 2002; Mioche et al., 2003; Engelen el al., 2005; 

Cattoni, 2005). Assim, alterações morfológicas causadas pela fratura zigomático-

orbitária, que geram desoclusão e disfunção dentária, determinam um processo 

mastigatório com atividade assimétrica de contração entre os músculos masseter e 

temporal anterior esquerdo e direito, que podem ser observados por meio de 

eletromiografia e palpação, durante a mastigação (Alajbeg et al. 2003).  

A grande variabilidade de movimentos mastigatórios entre os sujeitos sugere 

que, os efeitos dos impulsos periféricos sobre os movimentos mastigatórios diferem 

de indivíduo para indivíduo e variáveis oclusais podem ou não influenciar nas 

respostas motoras dos movimentos mandibulares durante a mastigação, 

dependendo do padrão de movimento mastigatório individual desenvolvido (Ogawa 

et al., 2001).  

Uma mastigação equilibrada deve produzir estímulos alternados nas diversas 

estruturas que compõem o sistema estomatognático. O padrão bilateral alternado 

possibilita a distribuição da força mastigatória, intercalando  períodos de  trabalho e  
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repouso musculares e articulares, levando à sincronia e ao equilíbrio muscular e 

funcional. O padrão unilateral estimula inadequadamente o crescimento ou impede 

a estabilização das estruturas do sistema estomatognático. A mastigação unilateral 

proporciona uma musculatura com maior potência do lado de trabalho, a 

musculatura do lado de balanceio encontra-se mais alongada e com força 

rebaixada (Bianchini, 1998). 

Alterações do padrão mastigatório podem causar dor e desconforto no 

pescoço, face, dentes, ouvidos, cabeça e fundo dos olhos. A mastigação sempre 

irá ocorrer, não importando quais as conseqüências que ela possa trazer para o 

sistema, se adaptando ao desequilíbrio para conseguir se alimentar (Sanseverino, 

2004). 

Outro aspecto relevante da disfunção do ato mastigatório são as perdas 

dentárias, que geram a sobrecarga nos dentes adjacentes no momento da 

mastigação (Pameranc, 2004). 

A função da deglutição é a passagem ativa do conteúdo bucal para o 

estômago (Douglas, 2002c) e sofre variações fisiológicas conforme a idade do 

individuo e a inter-relação forma-função-postura que envolve as estruturas 

dentofaciais (Bertolini e Paschoal, 2001).  

A funcionalidade da deglutição depende de fatores como: características 

craniofaciais, oclusão e mordida, idade, o que se deglute, força muscular e 

propriocepção (Bacha, 2004). Bianchini (1998) relaciona a ocorrência da alteração 

na deglutição aos prejuízos na mastigação, ocasionando em uma   deglutição   com  
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várias adaptações, como presença de movimentos compensatórios ou contração 

da musculatura perioral. 

Nas fraturas da face, quando há alterações morfológicas, como desproporção 

esquelética maxilar e/ou mandibular e má oclusão dentária, a deglutição pode 

apresentar um padrão alterado, classificado como atípica ou adaptada (Bertolini et 

al., 2003). A deglutição adaptada é caracterizada pela alteração da deglutição 

decorrente de algum problema existente, como má oclusão e/ou respiração oral.  A 

deglutição atípica é uma forma inadequada da deglutição, na qual a língua é 

empurrada para frente contra os incisivos centrais, sem que haja alteração na 

cavidade oral (Bacha, 2004; Bertolini, 2004). 

Bianchini (2002) relata que alterações da postura corporal, dos lábios e da 

mandíbula podem gerar disfunção do padrão respiratório. A respiração é uma 

função vital e, quando nasal, e, portanto adequada, só traz benefícios para a saúde 

do individuo. Quando há algum impedimento para a respiração nasal, ocorre a 

respiração oral, que é uma função adaptativa que ocorre devido a alterações 

estruturais (Junqueira, 2004). 

A articulação da fala é um processo sensório-motor que envolve a regulação 

ativa das forças entre o sistema muscular e o trato vocal (Andreatta et al., 1996; 

Hillis et al., 2004) relacionando-se à conformação das estruturas e amplitude dos 

movimentos desenvolvidos para viabilizar as diversas posturas articulatórias 

próprias de cada som (Marchesan, 2000). A participação da mandíbula, 

especificamente dos movimentos mandibulares, possibilita a modificação de 

espaços, permitindo movimentos livres da língua e dos tecidos moles. (Smith e 

Zelaznik, 2004; Bianchini e Andrade, 2006). 
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O controle neuromotor da fala, altamente dinâmico, tem a participação das 

regiões cerebrais corticais e sub-corticais voltadas para preparação e execução do 

movimento (Van Turennout et al., 2003) e pode ser alterado devido a modificações 

estruturais periféricas, assim como por treino e experiências repetitivas induzindo à 

plasticidade (Jurgens, 2002; Van Turennout et al., 2003). 

A fala pode estar alterada, caracterizada pela interposição ou sigmatismo 

anterior para os sons /t/, /d/, /n/, /l/, /s/ e /z/ e pela ocorrência de desvios 

mandibulares em lateralidade durante a fonoarticulação (Bianchini, 1998). A 

direção destes desvios do percurso mandibular está relacionada diretamente com o 

lado da preferência mastigatória (Bianchini, 2000). 

O uso de protocolos específicos de documentação fonoaudiológica tem 

melhorado o raciocínio clínico na busca de diagnóstico e prognóstico mais 

apropriado no distúrbio miofuncional orofacial (Silva e Cunha, 2005), dessa forma, 

realizou-se a presente pesquisa através de um protocolo de avaliação das 

alterações fonoaudiológicas nas fraturas zigomático-orbitárias. 

A Fonoaudiologia, atualmente, tem se envolvido na reabilitação dos traumas 

faciais, principalmente no terço inferior da face, mandíbula e maxila. Porém, apesar 

da literatura médica inferir a relação das fraturas zigomático-orbitárias com as 

funções estomatognáticas pouco se tem estudado a este respeito. Por esta razão, 

foi desenvolvido este trabalho de pesquisa que tem por finalidade relacionar os 

achados fonoaudiológicas do traumatizado de face às alterações do sistema 

estomatognático de pacientes com fratura zigomático-orbitária, através de um 

protocolo de avaliação fonoaudiológica. 
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O presente trabalho teve como objetivo, através de um protocolo de 

avaliação fonoaudiológica, avaliar as alterações fonoaudiológicas decorrentes 

da fratura zigomático-orbitária, relacionando-as às disfunções do sistema 

estomatognático, ao gênero, idade, cor, biomecânica do trauma, tipo de fratura, 

sinais e sintomas e tratamento cirúrgico definitivo. 
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No período de janeiro de 2004 a julho de 2006, 40 pacientes com fraturas 

unilaterais zigomático-orbitárias foram submetidos à avaliação fonoaudiológica no 

Ambulatório da Disciplina de Cirurgia Plástica, originalmente atendidos pela 

disciplina de Cirurgia do Trauma, ambas do Departamento de Cirurgia da 

Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP. 

 Os critérios de inclusão dos pacientes neste estudo foram:  

- Presença de fratura zigomático-orbitária unilateral, exclusivamente de zigoma ou 

de assoalho; devido à presença de alterações fonoaudiológicas mais evidentes em 

detrimento das fraturas na parede medial, e teto; 

- Indivíduos com oclusão Classe I, devido à presença de um perfil reto e, 

preferencialmente, com equilíbrio nas funções da musculatura perioral, 

mastigatória e de língua; 

- Pacientes dentados ou parcialmente dentados, com higidez nos dentes incisivos, 

devido à mensuração dos movimentos mandibulares; 

- Concordância e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

(Apêndice 2) 

- Pesquisa autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNICAMP.  

 Os critérios de exclusão foram:  

- Sujeitos com oclusão Classe II e Classe III, devido a uma projeção maxilar ou 

mandibular e poder apresentar desequilíbrios nas funções da musculatura perioral, 

mastigatória e língua; 
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- Pacientes edentados, usuários de prótese total superior, inferior ou ambas; 

- Portadores de distúrbios neurológicos, ou que tivessem sofrido traumatismos 

cranioencefálicos;  

- Quadro agudo de dor que os impedisse de mastigar.  

 Os dados foram coletados por um único examinador e tabulados em um 

programa Microsoft Excel, mediante um protocolo fonoaudiológico (Apêndice 1). 

 O protocolo de avaliação fonoaudiológica do trauma zigomático-orbitário 

constou de duas partes: característica dos pacientes e exame clínico.  

 O item característica dos pacientes apresenta dados de identificação, 

anamnese, além de análise de dados do prontuário médico do paciente. O exame 

clínico foi realizado por uma única fonoaudióloga, analisando: saúde dentária, 

força e mímica facial, dor, mobilidade mandibular, ruídos articulares, além das 

funções do sistema estomatognático, mastigação, deglutição, respiração e fala. 

 As imagens radiológicas foram analisadas por um único cirurgião plástico, 

diagnosticando o local da fratura e o grau da lesão. 

 

4.1. – Característica dos Pacientes 

O paciente ou acompanhante foi interrogado, registrando-se em sua ficha de 

avaliação os dados de identificação, anamnese, além de análise de dados de seu 

prontuário médico.  
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A distribuição dos pacientes foi realizada de acordo com o gênero, incluindo 

sexo masculino ou feminino. Estes foram classificados de acordo com a faixa 

etária,  divididos   em   grupos, distribuídos   em   décadas,   em   anos de idade. A  

classificação dos pacientes por cor ou raça seguiu o modelo apresentado pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2005), que dividiu a 

população brasileira em branca, preta, parda, amarela e indígena. A origem do 

paciente foi classificada em: procedente de Campinas ou de outras cidades. 

Analisou-se, entre os pacientes tratados cirurgicamente, o tempo 

correspondente, em dias, entre o trauma e a cirurgia e entre a cirurgia e a 

avaliação fonoaudiológica. Entre os pacientes tratados de forma conservadora e 

cirúrgica, verificou-se o tempo entre o trauma e a avaliação fonoaudiológica. 

Os fatores etiológicos do trauma foram divididos em eventos 

automobilísticos, atropelamentos, eventos motociclísticos, ciclísticos, agressões 

físicas e outras causas. 

A localização das fraturas zigomático-orbitárias dividiu-se em: fratura de 

zigoma ou de assoalho, respeitando o lado da fratura, ou seja, fratura à direita ou 

à esquerda. 

O grau da lesão zigomático-orbitária seguiu a classificação de Jackson 

(1986): 

Grau I: fratura sem deslocamento, que não requerem tratamento, mas necessitam 

de acompanhamento. 

Grau II: fraturas segmentadas localizadas que requerem fixação direta e 

seguimento de tratamento. 
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Grau III: fraturas do tripé zigomático, que, freqüentemente ocorrem devido ao 

baixo impacto e requerem fixação com seguimento do tratamento. 

 

 

Grau IV: deslocamento grave com presença de fraturas cominutivas, causadas por 

alto impacto e requerem maior cuidado durante o tratamento, maior exposição 

cirúrgica e fixação rígida. 

 Foram incluídos os sinais apresentados pelos pacientes após o trauma, 

consistindo os achados clínicos do examinador, de acordo com os itens mais 

freqüentes e contidos na ficha de avaliação. Os sinais avaliados foram: edema, 

equimose, diminuição da mímica facial, limitação da excursão mandibular, 

enoftalmia, exoftalmia e limitação do movimento ocular. 

Quanto aos sintomas, foram investigados os relatos clínicos dos pacientes, 

espontâneos ou quando questionados, como presença de dor, parestesia da 

região periorbitária, dificuldades ao mastigar e ao deglutir, alterações da fala, 

mudança na oclusão dentária e diplopia.  

 

4.2. - Exame Clínico 

O exame clínico foi realizado por um único fonoaudiólogo, analisando as 

estruturas e funções do sistema estomatognático apresentadas pelos pacientes 

com fraturas zigomático-orbitárias.   
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4.2.1. - Saúde Dentária 

Quanto aos dentes, analisou-se a higidez da dentição, a presença de 

adaptação de próteses dentárias e o estado de conservação dos dentes. 

 

A higidez da dentição dos pacientes foi classificada de acordo com a 

manutenção dos dentes na cavidade bucal, ou seja, dentados ou parcialmente 

dentados (Paza, 2003).  

Dentre os pacientes parcialmente dentados, analisaram-se a presença de 

próteses dentárias, como próteses parciais removíveis adaptadas nas arcadas 

superior ou inferior. 

O estado geral dos dentes foi classificado em boa, regular e péssimo, por 

meio de inspeção visual do examinador. A higiene foi considerada boa, quando a 

cavidade bucal apresentava-se livre de cáries, doença periodontal ou acúmulos de 

placa bacteriana ou detritos alimentares visíveis; foi considerada regular, quando 

também não apresentava cáries ou doença periodontal, mas possuía moderado 

ou intenso acúmulo de placa bacteriana ou detritos alimentares e foi considerada 

péssima, quando apresentava cáries ativas, doença periodontal avançada e 

grande acúmulo de placa bacteriana ou detritos alimentares (Paza, 2003). 

 

4.2.2. - Oclusão Dentária e Linha Média 

A oclusão dentária estática foi avaliada segundo as possíveis interferências 

oclusais dos pacientes através de inspeção com espátula descartável.  
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Considerou-se como oclusão normal a relação terminal dos segundos 

molares decíduos em Classe I; trespasse horizontal positivo; trespasse vertical 

positivo; arcos com ou sem diastemas, bem como a presença ou não de espaço 

primata; e ausência de apinhamento, mordida aberta anterior, mordida cruzada 

total, mordida  cruzada  anterior  e mordida  cruzada posterior, uni ou bilateral.  As  

avaliações propostas foram realizadas tendo por base a dicotomia 

presença/ausência de má oclusão (Tomita et al., 2000). 

Além disso, avaliou-se possíveis desvios de linha média durante a oclusão, 

classificado-os em ausentes, à direita ou à esquerda (Degan, 2003). 

 

4.2.3. - Força Muscular e Mímica Facial 

 A força muscular foi avaliada através da palpação intra e extra-oral, 

classificando o local pesquisado como flácido, adequado e rígido. Avaliou-se a 

tensão dos seguintes grupos musculares: temporal, masseter, bucinador, orbicular 

da boca, mentual, levantador do lábio superior, levantador do ângulo da boca, 

abaixador do lábio inferior, abaixador do ângulo da boca, orbicular do olho, frontal, 

corrugador do supercílio, abaixador do supercílio (Bianchini, 2004). 

A mímica facial foi avaliada para identificar a musculatura comprometida, 

segundo a análise comparativa entre as hemifaces durante a ação dos músculos 

faciais, classificando-a como adequada ou diminuída, através da realização de 

sorriso, elevação de sobrancelhas, contração de sobrancelhas, franzir nariz, 

 72



fechar os olhos naturalmente e apertados, analisando simetria e velocidade ao 

piscar os olhos.  

 

 

4.2.4. - Dor   

 A análise da condição dolorosa constou de palpação da cápsula da ATM e 

dos músculos da mastigação, segundo a técnica proposta por Solberg et al. (1976) 

e Fricton e Schiffman (1987).  

Durante a palpação, questionou-se aos pacientes quanto à localização e à 

intensidade dos principais sintomas de dor orofacial e distúrbios extra-capsulares 

da ATM. 

Os músculos e as regiões pesquisadas foram: masseter, temporal, região 

periorbitária, região cervical, esternocleidomastoídeo, trapézio, ATM (com boca 

ocluída e aberta) direita e esquerda (Donegá et al., 1997; Palacios-Moreno et al., 

1997; Manfredi et al., 2001; Bianchini, 2004). 

Além disso, pesquisou-se a presença de dor durante a mobilidade 

mandibular frente aos seguintes movimentos: abertura máxima de boca, 

fechamento mandibular, rotação mandibular, protrusão, lateralidade à direita e à 

esquerda. 

A determinação subjetiva da experiência dolorosa foi determinada durante a 

palpação e sobre a experiência da presença de dor espontânea, ou seja, presença 

da sensação sem a palpação dos músculos referidos. Dessa forma, solicitou-se ao 
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paciente para quantificar a sua dor em uma escala de 0 a 10, frisando-se que o 

valor 0 significava "ausência de dor", 5 “dor moderada” e 10 “dor forte”. 

 

 

4.2.5. - Mobilidade Mandibular 

Para mensuração dos movimentos mandibulares, utilizou-se o paquímetro 

digital, fabricado pela Mitutoyo® (Suzano/SP) com capacidade de 150 mm, 

resolução de 0,01mm, modelo/código 500-144B. 

Duas hastes do paquímetro foram utilizadas para a mensuração da 

mobilidade mandibular: haste para mensuração de estrutura interna e haste para a 

mensuração de profundidade.  

A haste para mensurar estruturas internas foi utilizada para medir a abertura 

máxima de boca. A partir da oclusão cêntrica, o paciente foi convidado a abrir a 

boca. Estando o operador situado à frente e à direita, seguiu-se a metodologia de 

Silva e Cunha (2003), realizando um movimento de aplicação de uma força 

bidigital com o instrumento paquímetro, com os dedos, indicador e polegar, nos 

incisivos superiores e inferiores. 

A haste para a mensuração de profundidade é indicada para a mensuração 

de estruturas que possuam apenas uma base externa e um apoio em 

profundidade. Com esta haste, mediu-se a lateralização e protrusão da mandíbula.  

Quanto às medidas de referência para avaliação das desordens da 

mobilidade mandibular, utilizaram-se, como padrão de amplitude do movimento 
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mandibular, as medidas médias encontradas na população, considerando, dessa 

forma, para o sexo feminino os seguintes valores para abertura máxima de boca, 

lateralização e protrusão: 40 mm, 7mm e 5mm, respectivamente; e para o sexo 

masculino, 45mm, 7,5 e 6mm, respectivamente (Mezitis et al., 1989). 

 

4.2.6. - Ruídos Articulares 

Para a detecção precisa de ruídos articulares, utilizou-se a técnica de 

palpação digital e auscultação bilateral da ATM, durante a abertura máxima da 

boca, fechamento de boca, lateralização, protrusão e rotação mandibular. 

(Palácios-Moreno et al., 1997; Donegá et al., 1997; Manfredi et al., 2001).   

Durante a excursão mandibular, pesquisaram-se possíveis estalos e/ou 

crepitações em ATM direita e esquerda, conforme cada movimento mandibular. 

 

4.2.7. - Funções do Sistema Estomatognático 

4.2.7.1. - Mastigação 

Para avaliação da mastigação, os sujeitos se sentaram em uma cadeira 

comum, com os pés apoiados no chão, ofereceu-se um alimento de consistência 

sólida e os sujeitos foram instruídos a mastigar de maneira habitual, enquanto as 

imagens eram registradas através de gravação, utilizou-se a filmadora de modelo 

Compact VHS Vídeo Entertainment System GR-SV3 e marca JVC® e fitas 

cassetes compactas das marcas JVC® e Maxell®. O teste mastigatório foi 
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realizado individualmente e a análise dos vídeos foi realizada posteriormente pela 

pesquisadora.  

Ofereceu-se aos pacientes alimentos de diferentes texturas na consistência 

sólida (bisnaga, pão francês e bolacha recheada), a fim de verificar o mais 

adequado para o paciente com sintomas de dor e dificuldade mastigatória.  

 

Analisou-se se as fases de incisão, trituração e pulverização do alimento 

foram realizadas de forma adequada ou alterada pelos órgãos fonoarticulatórios. 

(Marchesan, 1999). 

Durante a fase da incisão, observou-se se os pacientes realizavam mordida 

do alimento com os dentes anteriores, com os laterais à direita, com os laterais à 

esquerda ou se não realizavam a fase de incisão (Marchesan, 1999; Bertolini, 

1998). 

As fases de trituração e pulverização foram avaliadas em conjunto. O tipo 

mastigatório foi classificado como bilateral alternada, bilateral simultânea, 

unilateral crônica (95% do tempo de um mesmo lado da cavidade oral) ou 

preferência mastigatória unilateral (66% de um mesmo lado) (Felício, 2002), ou 

ainda, anterior, se a mastigação era realizada com os dentes anteriores.  

Considerou-se como mastigação adaptada, a trituração do alimento feita com 

movimentos mandibulares verticais e ausência da oclusão labial, a ocorrência de 

amassamento do alimento, a incoordenação respiração-mastigação, mastigação 
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ruidosa, predominância unilateral, unilateral crônica ou bilateral simultânea. A 

posteriorização de cabeça foi considerada como sinal de má função mastigatória.  

A mastigação foi considerada como adequada quando a incisão do alimento 

era feita anteriormente, com função mastigatória bilateral alternada, com rotação 

mandibular durante a moagem, com lateralização do bolo alimentar, mastigação 

silenciosa, coordenada com a função respiratória e sem movimentos 

compensatórios de cabeça. (Bianchini, 1998) 

-dente.  

4.2.7.2. - Deglutição  

Avaliou-se a fase oral da deglutição através de ingestão de água e alimento 

de consistência sólida, observando-se, sem tocar no examinado, uma possível 

projeção de língua e participação da musculatura perioral, como contração dos 

lábios e músculo mentual. Para não causar um desequilíbrio no processo de 

deglutição, encobrindo um tipo de deglutição que não é real, os lábios não foram 

abertos na primeira fase da deglutição, pois, ao separá-los, altera-se a pressão da 

cavidade oral, causando um desequilíbrio no processo de deglutição (Junqueira, 

1998). Entretanto, quando foram observados sinais e sintomas de irregularidades 

na deglutição, os lábios foram separados, suavemente, utilizando-se um abaixador 

de língua para se obter uma visualização confirmada da própria interposição 

(Moyers, 1991).  

Considerou-se como deglutição adequada, a ausência de protrusão ou 

projeção de língua. A deglutição atípica foi considerada quando houve a presença 

destes fatores, bem como a presença de movimento associado de cabeça, 
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contração da musculatura perioral, deslize mandibular anterior, deglutição ruidosa 

e incoordenação entre respiração e deglutição. A deglutição foi considerada 

adaptada, quando houve a adaptação da função da deglutição do indivíduo frente 

a sua alteração estrutural (Bertolini, 1998). 

A presença de protrusão foi considerada quando a língua ocupava uma 

posição anterior durante a deglutição. 

Considerou-se a presença de projeção, quando havia interposição de língua 

entre os lábios lateralmente e/ ou anteriormente, interposição no lábio inferior, 

apoio lingual nos incisivos superiores ou arcada inferior. 

4.2.7.3. – Respiração 

Para o exame da função respiratória, foi utilizada a avaliação descrita por 

Junqueira (1998), analisando-se a postura corporal, a postura de lábios e 

mandíbula, a forma de sentar-se, além da existência de algum ponto de 

vedamento da cavidade oral e da manutenção dos lábios entreabertos em 

situação de descontração. Também foi utilizado o Espelho de Glatzel conforme 

descrito por Junqueira (1998), observando-se a capacidade de respiração nasal e 

simetria dessa função nas narinas. Foi pedido ao paciente para não modificar sua 

forma de respirar no momento da colocação do espelho, mantendo-o por alguns 

segundos para a confirmação dos resultados. Esse teste foi refeito após o 

paciente ter assoado o nariz de maneira fisiológica.  

Analisou-se o tipo respiratório, verificando se o paciente apresentava 

respiração nasal, oro-nasal ou oral (Bertolini, 1998). 
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4.2.7.4. - Fala  

O teste selecionado para avaliar a fala foi a prova de verificação do 

vocabulário, proposta por Befi-Lopes (2000), através da repetição de palavras. A 

fala foi analisada quanto aos seguintes aspectos: desvio mandibular, 

anteriorização  de  língua  e  ceceio  lateral ou anterior. Além disso,  analisou-se  a  

 

relação entre interposição de língua durante a deglutição e anteriorização de 

língua e ceceio durante a fala (Pereira et al., 2005).  
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Quarenta pacientes com fraturas zigomático-orbitárias unilaterais foram 

avaliados no período de janeiro de 2004 a julho de 2006 e as descrições de seus 

resultados apresentam-se a seguir: 

 

5.1. - Casuística 

A distribuição dos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias, segundo o 

gênero, apresentou incidência apenas no sexo masculino, representados por 40 

indivíduos (100%). O Gráfico 1 demonstra a distribuição dos pacientes segundo o 

gênero:  

 

 

Gráfico 1 - Distribuição dos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias segundo o gênero 

 

A idade dos pacientes variou de 16 a 57 anos, a média de idade foi de 31,85 

anos e a faixa etária de maior ocorrência das fraturas zigomático-orbitárias foi 

entre 31 a 40 anos (40% dos casos), seguido da faixa etária entre 21 a 30 anos 

(25%). O Gráfico 2 demonstra a distribuição dos pacientes fraturados segundo a 

faixa etária: 
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Gráfico 2 - Distribuição das fraturas zigomático-orbitárias segundo a idade 

 

A classificação dos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias segundo a 

raça respondeu por 30 pacientes (75%) brancos, oito pardos (20%), e dois, negros 

(5%).  

O Gráfico 3 demonstra a distribuição dos pacientes com fraturas zigomático-

orbitárias segundo a raça. 
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Gráfico 3 - Distribuição das fraturas zigomático-orbitárias segundo a raça 
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Quanto à procedência, 75% dos pacientes avaliados eram de outras cidades 

e apenas 25% eram residentes em Campinas. 

Considerando a etiologia das fraturas zigomático-orbitárias, observou-se que 

o evento automobilístico foi o agente etiológico mais freqüente, representado por 

10 casos (25%), seguido da agressão física com seis casos (15%). Os eventos 

motociclísticos e ciclísticos foram responsáveis por quatro casos (10%) cada um. 

Os casos de atropelamento responderam por dois pacientes (5%) e outros 14 

pacientes (35%) sofreram fraturas faciais por outras causas, representados por 

acidentes esportivos e de trabalho.  

O Gráfico 4 demonstra a distribuição dos agentes etiológicos das fraturas 

zigomático-orbitárias: 
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Gráfico 4 - Distribuição das fraturas zigomático-orbitárias segundo os agentes etiológicos  
 

Quanto à localização do trauma da região zigomático-orbitária, foram 

selecionados 20 pacientes com fraturas  exclusivamente do   zigoma (50%) e   20    
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com fraturas exclusivamente do assoalho orbitário (50%). A localização da fratura 

foi mais prevalente à esquerda, com 70% de acometimento, em detrimento ao 

lado fraturado direito (TABELA 1). 

 

Tabela 1 - Distribuição da localização das fraturas zigomático-orbitárias  

Direita Esquerda  

Local N. % N. % 

Zigoma 8 20 12 30 

Assoalho 4 10 16 40 

Total 12          30% 28  70% 

 

 

Quanto ao grau do trauma das fraturas zigomático-orbitárias, 47,5% 

apresentaram lesão grau I e grau II e 5% grau III. Nenhum paciente apresentou 

fraturas grau IV. O Gráfico 5 demonstra a distribuição da localização das fraturas 

zigomático-orbitárias em relação a seu grau de lesão: 
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Gráfico 5 - Distribuição do grau do trauma das fraturas zigomático-orbitárias  
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Em relação ao grau do trauma e ao local da fratura, observou-se que houve 

maior incidência de lesões grau II e III nas fraturas do zigoma e grau I nas fraturas 

do assoalho (TABELA 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição do grau do trauma relacionado ao local da fratura zigomático-orbitária  

        Grau 

Local 

 

Grau I 

 

Grau II 

 

Grau III 

 

Grau VI 

Zigoma 8  10  2 0 

Assoalho 11  9 0 0 

Total 19 (47,5%) 19 (47,5%) 2 (5%) 0 (0%) 

 

 

O tratamento definitivo mais utilizado nos sujeitos avaliados foi o cirúrgico, 

com 21 pacientes (52,5%), em detrimento do conservador, que foi empregado em 

19 casos (47,5%). O Gráfico 6 demonstra tal distribuição: 

47,50%

52,50%

Cirúrgico

Conservador

 

Gráfico 6 - Distribuição do tratamento definitivo das fraturas zigomático-orbitárias  
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Relacionando o local da fratura ao tipo de tratamento definitivo, verificou-se 

que nos pacientes com fraturas do assoalho, o tratamento conservador foi mais 

utilizado e nas fraturas de zigoma optou-se mais pelo tratamento cirúrgico. A 

Tabela 3 demonstra a distribuição do tipo de tratamento definitivo em relação ao 

local da fratura zigomático-orbitária: 

 

Tabela 3 - Distribuição do tratamento definitivo em relação à localização das fraturas  

                   Tratamento 

 Local 

Conservador 

N. (%) 

Cirúrgico 

N. (%) 

Assoalho 11 (27,5%) 9 (22,5%) 

Zigoma 8 (20%) 12 (30%) 

Total 19 (47,5%) 21 (52,5%) 

 

 

Dentre os 21 pacientes tratados cirurgicamente, observou-se que o sistema 

de osteossíntese foi empregado em 90,48% dos casos, sendo a reconstrução 

zigomático-orbitária necessária em dois pacientes (9,52%), a qual foi realizada 

com enxerto ósseo autógeno em todos os casos.  

Nas fraturas de zigoma realizou-se a osteossíntese em 47,62% dos casos 

de tratamento cirúrgico e realizou-se a reconstrução zigomático-orbitária com 

enxerto ósseo autógeno em 9,52% dos casos.  
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A Tabela 4 demonstra a distribuição do procedimento cirúrgico realizado 

segundo o local da fratura zigomático-orbitária: 

 

Tabela 4 - Distribuição do procedimento cirúrgico em relação à localização das fraturas  

                   Tratamento 

 Local 

Osteossíntese 

N. (%) 

Enxerto 

N. (%) 

Assoalho 9 (42,86%) 0 (0%) 

Zigoma 10 (47,62%) 2 (9,52%) 

Total 19 (90,48%) 2 (9,52%) 

 

5.2.- Características dos Pacientes 

Nos pacientes tratados cirurgicamente, observou-se tempo de 3 a 25 dias 

(média de 7,32 dias) correspondente entre o trauma e a cirurgia. Todas as 

avaliações fonoaudiológicas foram realizadas após o ato cirúrgico, sendo de 5 a 

30 dias (média de 14,91 dias) entre a cirurgia e a avaliação fonoaudiológica. Os 

pacientes tratados de forma conservadora e cirúrgica apresentaram tempo entre o 

trauma e a avaliação fonoaudiológica de 7 a 38 dias (média de 19,87 dias). 

Relacionando o local da fratura ao agente etiológico, observou-se que os 

indivíduos que sofreram trauma devido a eventos automobilísticos apresentaram  

a maioria das fraturas, (seis no zigoma, quatro no assoalho), seguida da agressão 

física (quatro no zigoma e duas no assoalho), os eventos motociclísticos foram 

responsáveis por quatro fraturas no zigoma, os ciclísticos por quatro no assoalho,  
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o atropelamento por  duas  no  assoalho, os   eventos esportivos  por   duas  no  

zigoma e  por quatro no assoalho e acidentes de trabalho foram responsáveis por 

quatro fraturas no zigoma e quatro no assoalho.  

A TABELA 5 demonstra a distribuição do local da fratura em relação ao 

agente etiológico: 

 

Tabela 5 - Distribuição do local da fratura em relação ao agente etiológico 

                     Local    

 Etiologia 

Zigoma 

N. (%) 

Assoalho 

N. (%) 

Automóvel 6 (15%) 4 (10%) 

Agressão 4 (10%) 2 (5%) 

Motocicleta 4 (10%) 0 (0%) 

Bicicleta 0 (0%)  4 (10%) 

Atropelamento 0 (0%) 2 (5%) 

Esporte 2 (5%)  4 (10%) 

Trabalho 4 (10%) 4 (10%) 

Total 20 (50%) 20 (50%) 

 

Analisando a relação entre o grau do trauma e ao agente etiológico das 

fraturas zigomático-orbitárias, observaram-se que os agentes etiológicos que 

apresentaram maior ocorrência de traumas grau I foram as agressões físicas, os 

acidentes esportivos e do trabalho. Os acidentes automobilísticos e ciclísticos 
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foram os agentes com maior prevalência  de fraturas grau II. As  lesões grau III 

foram causadas pelos   acidentes  de automóvel.  A distribuição entre o grau do 

trauma e o agente etiológico das fraturas zigomático-orbitárias pode ser 

observada na Tabela 6:  

 

Tabela 6 - Distribuição do grau do trauma em relação ao agente etiológico  

                  Grau 

Etiologia 

Grau I 

N. (%) 

Grau II 

N. (%) 

Grau III 

N. (%) 

Grau IV 

N. (%) 

Automóvel 3 (15,79%) 5 (26,32%) 2 (100%) 0 (0%) 

Agressão 4 (21,05%) 2 (10,53%) 0 (0%) 0 (0%) 

Motocicleta 2 (10,53%) 2 (10,53%) 0 (0%) 0 (0%) 

Bicicleta 1 (2,5%) 3 (15,79%) 0 (0%) 0 (0%) 

Atropelamento 0 (0%) 2 (10,53%) 0 (0%) 0 (0%) 

Esporte 4 (21,05%) 2 (10,53%) 0 (0%) 0 (0%) 

Trabalho 5 (26,32%) 3 (15,79%) 0 (0%) 0 (0%) 

Total 19 (47,5%) 19 (47,5%) 2 (5%) 0 (0%) 

 

 

Analisando a relação entre o tratamento definitivo das fraturas e o grau da 

lesão, observou-se que as fraturas grau I, devido ao seu discreto deslocamento 

ósseo, apresentaram maior ocorrência através do tratamento conservador, 

enquanto que as fraturas grau II e grau III apresentaram maior incidência de 

intervenção cirúrgica (Tabela 7): 
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Tabela 7 - Distribuição do grau do trauma em relação ao tratamento definitivo 

                   Tratamento 

 Grau 

Conservador 

N. (%) 

Cirúrgico 

N. (%) 

Grau I 18 (94,74%) 1 (4,76%) 

Grau II 1 (5,26%) 18 (85,72%) 

Grau III 0 (0%) 2 (9,52%) 

Grau IV 0 (0%) 0 (0%) 

Total 19 (47,5%) 21 (52,5%) 

 

 

Relacionando o grau da lesão em relação ao tipo de tratamento cirúrgico, 

observou-se que apenas as fraturas grau III necessitaram de reconstrução 

zigomático-orbitária através do uso de enxerto autógeno (TABELA 8): 

 

 

Tabela 8 - Distribuição do grau do trauma em relação ao procedimento cirúrgico das fraturas  

                   Tratamento 

 Grau 

Osteossíntese 

N. (%) 

Reconstrução Enxerto 

N. (%) 

Grau I 1 (4,76%) 0 (0%) 

Grau II 18 (85,72%) 0 (0%) 

Grau III 0 (0%) 2 (9,52%) 

Grau IV 0 (0%) 0 (0%) 

Total 19 (90,48%) 2 (9,52%) 
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Analisando-se os sinais apresentados pelos pacientes nas fraturas 

zigomático-orbitárias, observou-se que 90% dos sujeitos apresentaram edema, 

60% dos sinais corresponderam a equimose palpebral, 55% apresentaram 

diminuição da excursão mandibular, a diminuição da mímica facial foi observada 

em 25% dos casos, os sinais oculares, como limitação de movimentos oculares, 

enoftalmia e exoftalmia representaram 15%, 10% e 5%, respectivamente.  

O Gráfico 7 demonstra a distribuição dos sinais apresentados pelos 

pacientes: 

 

Edema
90% 

 

Gráfico 7 - Distribuição dos sinais dos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 

 

 

Relacionando os agentes etiológicos aos sinais gerados pelas fraturas 

zigomático-orbitárias, observou-se que houve maior ocorrência de sinais nos 

indivíduos que sofreram trauma nos eventos de automóvel, seguidos da agressão 

física.  
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A Tabela 9 demonstra a distribuição da etiologia em relação ao sinal: 

 

   Tabela 9 -  Distribuição do agente etiológico em relação ao sinal das fraturas zigomático-orbitárias 

            Sinal 

Etiologia 

Edema 

N. (%) 

Equimose 

N. (%) 

Mandibular 

N. (%) 

Mímica 

N. (%) 

Ocular 

N. (%) 

Enoft 

N. (%) 

Exoft 

N. (%) 

Automóvel 10 (100%) 8 (80%) 8 (80%) 4 (40%) 3 (30%) 1 (10%) 2 (20%) 

Agressão 6 (100%) 5 (83,33%) 4 (66,67%) 4 (66,67%) 2 (33,33%) 1 (16,67%) 0 (0%) 

Motocicleta 4 (100%) 3 (75%) 4 (100%) 1 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Bicicleta 4 (100%) 1 (25%) 1 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Atropelamento 2 (100%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Esporte 6 (100%) 2 (33,33%) 3 (50%) 1 (16,67%) 1 (16,67%) 0 (0%) 0 (0%) 

Trabalho 4 (50%) 4 (50%) 2 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 

Analisando a relação entre os sinais apresentados pelos pacientes com 

fraturas zigomático-orbitárias à gravidade do trauma, observou-se que houve 

grande ocorrência de edema, equimose palpebral, diminuição da mobilidade 

ocular e alteração da mímica facial entre as fraturas grau I, II e II, sendo, nas 

fraturas grau III, representados por dois pacientes, a maior ocorrência de todos os 

sinais avaliados. 
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A Tabela 10 demonstra a distribuição dos sinais em relação à gravidade da 

lesão: 

 

Tabela 10 - Distribuição do sinal em relação à gravidade da lesão 

          Sinal 

 Grau 

Edema 

N. (%) 

Equimose 

N. (%) 

Mandibular 

N. (%) 

Mímica 

N. (%) 

Ocular 

N. (%) 

Enoft 

N. (%) 

Exoft 

N. (%) 

Grau I 18 (94,74%) 10 (52,63%) 11 (57,89%) 4 (21,05%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Grau II 16 (84,21%) 12 (63,16%) 9 (47,37%) 5 (12,5%) 4 (21,05%) 0 (0%) 0 (0%) 

Grau III 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 1 (50%) 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 

Grau IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (%) 

 

 

Analisado a relação entre os sinais apresentados pelos pacientes com 

fraturas de zigomático-orbitárias ao tratamento definitivo, observou-se que houve 

maior prevalência dos sinais clínicos quando tratados cirurgicamente, sendo os 

sinais de maior ocorrência o edema, a equimose palpebral, a diminuição da 

excursão mandibular e da mímica facial. Os sinais oculares foram observados 

apenas nos pacientes tratados cirurgicamente (Tabela 11): 

 

Tabela 11 - Distribuição do sinal em relação ao tipo de tratamento definitivo 

            Sinal 

Tratamento 

Edema 

N. (%) 

Equimose 

N. (%) 

Mandibular 

N. (%) 

Mímica 

N. (%) 

Ocular 

N. (%) 

Enoft 

N. (%) 

Exoft 

N. (%) 

Cirúrgico 19 (90,48%) 14 (66,67%) 12 (57,14%) 6 (28,57%)   6 (28,57%) 2 (9,52%) 2 (9,52%) 

Conservador 17 (89,47%) 10 (52,63%) 10 (52,53%) 4 (21,05%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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O sinal apresentado pelos sujeitos com trauma zigomático-orbitário em 

relação ao local da fratura, demonstrou que o sinal de maior ocorrência entre os 

locais das fraturas foi o edema. Todos os sinais  avaliados   apresentaram    maior  

prevalência nas fraturas do zigoma. A Tabela 12 demonstra a distribuição dos 

sinais em relação à localização da lesão: 

 

Tabela 12 - Distribuição do local da fratura em relação ao sinal 

            Sinal 

Local 

Edema 

N. (%) 

Equimose 

N. (%) 

Mandibular 

N. (%) 

Mímica 

N. (%) 

Ocular 

N. (%) 

Enoft 

N. (%) 

Exoft 

N. (%) 

Zigoma 18 (45%) 14 (35%) 13 (32,5%) 6 (15%)   4 (10%) 2 (5%) 2 (5%) 

Assoalho 18 (45%) 10 (25%) 9 (22,5%) 4 (10%) 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 

Total 36 (90%) 24 (60%) 22 (55%) 10 (25%) 6 (15%) 2 (5%) 2 (5%) 

 

Em relação aos sintomas observados entre os pacientes avaliados, 90% 

relataram queixa de dor, 85% de parestesia na região periorbitária, 65% relataram 

alguma dificuldade durante a mastigação, 40% referiram alteração na oclusão 

dentária após o trauma, 30% apresentaram sintomas de diplopia e 15% dos 

pacientes referiram alteração durante a fala e dificuldade durante a deglutição 

(GRÁFICO 8).  
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Gráfico 8 - Distribuição dos sintomas nos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 

 

 

Os sintomas relacionados aos agentes etiológicos gerados pelas fraturas 

zigomático-orbitárias demonstram que os eventos por automóvel e a agressão 

física apresentaram ocorrência em todos os sintomas avaliados. A dor, a 

parestesia e a alteração da mastigação foram os sintomas de maior ocorrência 

em todos os agentes etiológicos. 
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A Tabela 13 demonstra a distribuição da etiologia em relação ao sintoma: 

 

Tabela 13 -  Distribuição do agente etiológico em relação ao sintoma 

           Sintoma 

Etiologia   

Dor 

N. (%) 

Parestesia 

N. (%) 

Mastigação 

N. (%) 

Oclusão 

N. (%) 

Diplopia 

N. (%) 

Fala 

N. (%) 

Deglutição 

N. (%) 

Automóvel 10 (100%)  9 (90%) 10 (100%) 6 (60%) 5 (50%) 4 (40%) 3 (30%) 

Agressão 6 (100%) 5 (83,33%) 4 (66,67%) 4 (66,67%) 4 (66,67%) 2 (33,33%) 2 (33,33%) 

Motocicleta 4 (100%) 4 (100%) 4 (100%) 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 

Bicicleta 4 (100%) 3 (75%) 2 (50%) 1 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Atropelamento 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Esporte 5 (83,33%) 6 (100%) 3 (50%) 2 (33,33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Trabalho 5 (62,5%) 6 (75%) 2 (25%) 1 (12,5%) 1 (12,5%) 0 (0%) 1 (12,5%) 

 

Relacionando o sintoma à gravidade da lesão, observou-se que a dor foi o 

sintoma de maior ocorrência entre todos os graus das lesões zigomático-

orbitárias. A dor, a parestesia infraorbitária, a alteração mastigatória, a alteração 

da oclusão dentária, a diplopia, as alterações da fala e deglutição tiveram maior 

prevalência nas lesões Grau II e Grau III.  
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A Tabela 14 demonstra a distribuição dos sintomas em relação à gravidade 

da lesão: 

 

Tabela 14 - Distribuição do grau da lesão em relação ao sintoma 

      Sintoma   

 Grau 

Dor 

N. (%) 

Parestesia 

N. (%) 

Mastigação 

N. (%) 

Oclusão 

N. (%) 

Diplopia 

N. (%) 

Fala 

N. (%) 

Deglutição 

N. (%) 

Grau I 16 (84,21%) 14 (73,68%) 9 (47,37%) 5 (26,32%) 3 (15,79%) 2 (10,53%) 2 (10,53%) 

Grau II 18 (94,74%) 18 (94,74%) 15 (78,95%) 9 (47,37%) 7 (36,84%) 3 (15,79%) 3 (15,79%) 

Grau III 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%) 

Grau IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 

Os sintomas apresentados pelos pacientes com fraturas zigomático-

orbitárias em relação ao tipo de cirurgia adotada, demonstrou que os pacientes 

tratados cirurgicamente apresentaram com maior freqüência todos os sintomas 

pesquisados, sendo os de maior ocorrência a dor, a parestesia periorbitária e 

alteração da mastigação. A Tabela 15 demonstrou a distribuição dos sintomas em 

relação ao tratamento definitivo: 

 

Tabela 15 - Distribuição dos sintomas em relação ao tratamento definitivo  

      Sintomas 

Tratamento   

Dor 

N. (%) 

Parestesia 

N. (%) 

Mastigação 

N. (%) 

Oclusão 

N. (%) 

Diplopia 

N. (%) 

Fala 

N. (%) 

Deglutição 

N. (%) 

Cirúrgico 19 (90,48%)  20 (95,24%) 17 (80,95%) 10 (47,62%) 10 (47,62%) 4 (19,05%) 4 (19,05%) 

Conservador 15 (78,95%) 14 (73,68%) 9 (47,37%) 6 (31,58%) 2 (10,53%) 2 (10,53%) 2 (10,53%) 
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Relacionando o local da fratura ao sintoma, verificaram-se que pacientes 

com fraturas de zigoma tiveram maior ocorrência de todos os sintomas 

pesquisados, sendo a dor, a parestesia e a alteração da mastigação os sintomas 

mais observados entre os pacientes. A Tabela 16 demonstra a distribuição dos 

sintomas em relação ao local da fratura: 

 

Tabela 16 - Distribuição dos sintomas em relação ao local da fratura 

           Sintoma 

Local 

Dor 

N. (%) 

Parestesia 

N. (%) 

Mastigação 

N. (%) 

Oclusão 

N. (%) 

Diplopia 

N. (%) 

Fala 

N. (%) 

Deglutição 

N. (%) 

Zigoma 18 (45%) 18 (45%) 16 (40%) 10 (25%) 4 (10%) 4 (10%) 4 (10%) 

Assoalho 18 (45%) 16 (40%) 10 (25%) 6 (15%)  8 (20%) 2 (5%) 2 (5%) 

Total  36 (90%) 34 (85%) 26 (65%) 16 (40%) 12 (30%) 6 (15%) 6 (15%) 

 
5.3. - Exame Clínico 
 

5.3.1. - Saúde Dentária 

Quanto à higidez da dentição dos pacientes com fraturas zigomático-

orbitárias, observou-se que 80% classificavam-se como dentados, 20% como 

parcialmente dentados.  (GRÁFICO 9).  
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Gráfico 9 - Distribuição da higidez dentária dos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 
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Relacionando a higidez dentária ao local da fratura, observou-se que a 

maioria dos pacientes dentados apresentava fraturas de assoalho (42,5%). A 

Tabela 17 demonstra a distribuição da higidez dentária segundo o local da fratura: 

 

Tabela 17 – Distribuição da higidez dentária em relação ao local das fraturas 

          Saúde Dentária 

 Local 

Dentados 

N. (%) 

Parcialmente 

N. (%) 

Zigoma 15 (37,5%) 5 (12,5%) 

Assoalho 17 (42,5%) 3 (7,5%) 

Total 32 (80%) 8 (20%) 

 

 

Dentre os pacientes parcialmente dentados, 2,5% não faziam uso de 

próteses parciais removíveis (PPR), enquanto que 17,5% apresentavam 

adaptação de próteses dentárias, sendo 10% na arcada superior e 7,5% na 

inferior. Tabela 18 demonstra a distribuição da higidez dentária e a adaptação de 

próteses entre os pacientes segundo o local da fratura 

 

Tabela 18 – Distribuição da adaptação de prótese dentária em relação ao local das fraturas  

          Saúde Dentária 

 Local 

PPR Superior 

N. (%) 

PPR Inferior 

N. (%) 

Sem PPR  

N. (%) 

Zigoma 2 (5%) 2 (5%) 1 (2,5%) 

Assoalho 2 (5%) 1 (2,5%) 0 (0%) 

Total 4 (10%) 3 (7,5%) 1 (2,5%) 
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O estado geral dos dentes dos fraturados apresentou-se com boa higiene 

bucal, em 55% dos casos, regular, em 40%, e com conservação dentária péssima, 

em 5%. A Tabela 19 demonstra a prevalência da higiene bucal em relação ao local 

das fraturas: 

 

Tabela 19 – Distribuição da saúde dentária em relação ao local das fraturas zigomático-orbitárias 

            Saúde Dentária 

Local                          

Bom 

N. (%) 

Regular 

N. (%) 

Insuficiente 

N. (%) 

Zigoma 12 (30%) 7 (17,5%) 1 (2,5%) 

Assoalho 10 (25%) 9 (22,5%) 1 (2,5%) 

Total  22 (55%) 16 (40%) 2 (5%) 

 

5.3.2. - Oclusão Dentária e Linha Média 

Quanto à análise da oclusão dentária, observou-se que 35% dos casos 

apresentavam alterações na oclusão dentária, enquanto que 65% dos pacientes 

apresentaram oclusão normal.  O Gráfico 10 demonstra a distribuição da oclusão 

dentária dos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias: 
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Gráfico 10 - Distribuição da Oclusão Dentária nos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 
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Relacionando as alterações da oclusão dentária com o local das fraturas, 

observou-se que 15% dos pacientes com fraturas de zigoma apresentaram má 

oclusão e 20% dos fraturados de assoalho apresentaram alteração oclusal. A 

Tabela 20 demonstra a distribuição dos pacientes com interferências oclusais em 

relação ao local fraturado: 

Tabela 20 – Distribuição da oclusão dentária em relação ao local de fratura zigomático-orbitária 

    Local 

                   Oclusão 

Normal 

N. (%) 

Alterada 

N. (%) 

Zigoma 14 (35%) 6 (15%) 

Assoalho 12 (30%) 8 (20%) 

Total 26 (65%) 14 (35%) 

 

Analisando a presença de desvios da linha média em oclusão cêntrica, 

observou-se que 75% dos indivíduos avaliados apresentavam ausência de 

desvios da linha média, enquanto 15% apresentavam desvios à direita e 10% à 

esquerda.  

A Tabela 21 demonstra a distribuição da ocorrência das alterações da linha 

média em relação à localização da fratura. 

Tabela 21 - Distribuição da linha média em relação ao local da fratura zigomático-orbitária 

    Local 

                   Oclusão 

Sem Desvio 

N. (%) 

Desvio D 

N. (%) 

Desvio E 

N. (%) 

Zigoma 16 (40%) 4 (10%) 0 (0%) 

Assoalho 14 (35%) 2 (5%)  4 (10%) 

Total 30 (75%) 6 (15%) 4 (10%) 
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5.3.3. - Força Muscular e Mímica Facial 

Na avaliação da força muscular, observou-se que 35% dos pacientes 

apresentaram alteração da tensão muscular em um ou mais músculos analisados, 

sendo estes caracterizados por rigidez muscular entre os grupos musculares e 

locais avaliados. O Gráfico 11 demonstra a distribuição da força muscular entre os 

pacientes com fraturas zigomático-orbitárias. 
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Gráfico 11 - Distribuição da força muscular entre os pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 

 

O músculo temporal e masseter apresentaram-se com força muscular 

adequada em 65% dos casos e rígida em 35% dos pacientes. O músculo 

bucinador apresentou-se com força normal em 85% dos pacientes, e rígido em 

15%.  

Observou-se rigidez muscular no músculo abaixador do supercílio em 10% 

dos casos, no corrugador dos supercílios, frontal e no orbicular do olho em 5% dos 

pacientes avaliados.  
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Não foi observada flacidez dos músculos avaliados nos pacientes fraturados 

de face. 

A Tabela 22 demonstra a relação entre a força muscular entre os grupos 

musculares avaliados nos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias: 

 

Tabela 22 - Distribuição da força muscular  

 
                           Força 

Músculos                                  

Adequada 

N. (%) 

Flácida 

N. (%) 

Rígida 

N. (%) 

Temporal 26 (65%)  0 (0%) 14 (35%) 

Masseter 26 (65%) 0 (0%) 14 (35%) 

Bucinador 34 (85%) 0 (0%) 6 (15%) 

Orbicular Boca 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Mentual 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Levantador Lábio Superior 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Frontal 38 (95%) 0 (0%) 2 (5%) 

Levantador Ângulo   40 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Abaixador Lábio Inferior 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Abaixador Ângulo  40 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Orbicular do Olho 38 (95%) 0 (0%) 2 (5%) 

Corrugador Supercílio  38 (95%) 0 (0%) 2 (5%) 

Abaixador Supercílio 36 (90%) 0 (0%) 4 (10%) 

 

Dentre os grupos musculares com rigidez, observou-se maior incidência de 

alteração da força muscular nos indivíduos com fraturas no zigoma em relação ao 

assoalho.  
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Nos sujeitos com fraturas do assoalho da órbita, observou-se ocorrência de 

12,5% de casos com rigidez muscular e nos pacientes com fraturas de zigoma 

houve incidência de 22,5% com alteração da força muscular.  

A Tabela 23 demonstra a distribuição da rigidez muscular relacionado ao 

local da fratura: 

 

Tabela 23 - Distribuição do local da fratura em relação à rigidez muscular 

Músculo                                     

                             Local 

Assoalho 

N. (%) 

Zigoma 

N. (%) 

Total 

N. (%) 

Temporal 5 (12,5%)  9 (22,5%) 14 (35%) 

Masseter 5 (12,5%) 9 (22,5%) 14 (35%) 

Bucinador 2 (5%) 4 (10%) 6 (15%) 

Orbicular Boca 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Mentual 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Levantador Lábio Superior 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Frontal 0 (0%) 2 (5%) 2 (5%) 

Levantador Ângulo  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Abaixador Lábio Inferior 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Abaixador Ângulo  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Orbicular do Olho 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%) 

Corrugador Supercílio  2 (5%) 0 (0%) 2 (5%) 

Abaixador Supercílio 2 (5%) 2 (5%) 4 (10%) 
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A avaliação da mímica facial demonstrou que, dentre os pacientes avaliados, 

25% apresentaram assimetria facial em algum grupo muscular durante a execução 

da mímica facial solicitada.  

O Gráfico 12 demonstra a distribuição da realização da mímica facial entre os 

pacientes com fraturas zigomático-orbitárias: 

 

 

 

 

 

Gráfico 12 - Distribuição da mímica facial entre os pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 

 

Os sujeitos apresentaram maior ocorrência de assimetrias durante a 

execução da mímica facial nas fraturas do assoalho orbitário (15% dos casos) em 

relação às fraturas do zigoma (10% dos casos), como pode ser analisado na 

Tabela 24: 

Tabela 24 - Distribuição da mímica facial em relação ao local da fratura  

                           Local         

   Mímica                              

Assoalho 

N. (%) 

Zigoma 

N. (%) 

Adequada 14 (35%)  16 (40%) 

Diminuída 6 (15%) 4 (10%) 

Total 20 (50%) 20 (50%) 
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Analisando o local e os músculos que apresentaram assimetria entre as 

hemifaces durante a realização do movimento facial solicitado, observou-se que 

25% dos pacientes apresentaram diminuição da mímica facial durante a oclusão 

dos olhos, naturalmente, e 20% ao apertá-los, sendo que 15% apresentaram 

assimetria ao piscar os olhos.  

Durante a avaliação da mímica facial, observou-se que 20% dos sujeitos 

apresentaram assimetria entre as hemifaces durante franzir nariz e ao contrair 

sobrancelhas; 5% apresentaram redução do movimento facial da hemiface 

fraturada durante a elevação de sobrancelhas.  

Não foi observada assimetria facial durante a realização do sorriso.  

A Tabela 25 demonstra a distribuição das alterações da mímica facial em 

relação ao local de fratura: 

 

Tabela 25 - Distribuição das alterações da mímica facial em relação ao local da fratura  

Local 

    

Oclusão 

Sorriso 

 

N. (%) 

Elevar 

Sobrancelhas 

N. (%) 

Contração 

Sobrancelhas 

N. (%) 

Fechar      

Olhos 

N. (%) 

Apertar 

Olhos 

N. (%) 

Assimetria 

Piscar 

N. (%) 

Franzir 

Nariz 

N. (%) 

Zigoma 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%) 4 (10%) 4 (10%) 2 (5%) 3 (7,5%) 

Assoalho 0 (0%) 2 (5%) 6 (15%) 6 (15%) 4 (10%) 4 (10%) 5 (12,5%) 

Total 0 (0%) 2 (5%) 8 (20%) 10 (25%) 8 (20%) 6 (15%) 8 (20%) 
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5.3.4. - Dor   

Avaliou-se a sensação dolorosa entre os pacientes com fraturas zigomático-

orbitárias e observou-se que 90% dos pacientes apresentaram dor espontânea ou 

durante a palpação. Dentre estes, 10% referiram dor forte (escala de 7 a 10), 30% 

referiram sentir dor moderada (escala de 4 a 6), 50% apresentavam dor fraca ( 

escala de 1 a 3) e 10% não referiram sensação dolorosa (escala 0) . 

A presença de dor nos grupos musculares e locais pesquisados 

compreendeu a seguinte distribuição: 60% no músculo temporal e na região 

periorbitária, 45% na ATM do lado fraturado, 35% referiram dor no músculo 

masseter, 20% na ATM do lado sadio, 5% no músculo esternocleidomastoídeo e 

5% na região cervical. 

A Tabela 26 demonstra a distribuição da intensidade dolorosa em relação 

ao local avaliado entre os pacientes com fraturas zigomático-orbitárias: 
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Tabela 26 - Distribuição da intensidade da dolorosa relacionada ao local  

Grau 0  Grau 1 - 3 Grau 4 - 6 Grau 7 -10                     Dor 

Local 
N.  % N. % N. % N. % 

Masseter 26 65 4 10 8 20 2 5 

Temporal 16 40 14 35 6 15 4 10 

Periorbitária 16 40 12 30 10 25 2 5 

Cervical 38 95 1 2,5 1 2,5 0 0 

Esternocleidomastóideo 38 95 1 2,5 1 2,5 0 0 

Trapézio 40 100 0 0 0 0 0 0 

ATM - Sadia 32 80 4 10 2 5 2 5 

ATM - Fraturada 22 55 8 20 6 15 4 10 

 

 

Analisando-se o grau da condição dolorosa em relação ao local da fratura, 

observou-se maior ocorrência de relato de dor entre os pacientes com fraturas de 

zigoma em detrimento aos sujeitos com fraturas de assoalho.  

A Tabela 27 demonstra a distribuição da intensidade dolorosa em relação ao 

local da fratura entre os pacientes: 
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Tabela 27 - Distribuição da intensidade dolorosa relacionada ao local da fratura 

Grau 0  Grau 1 - 3 Grau 4 - 6 Grau 7 - 10           Dor 

Local 
N.  % N. % N. % N. % 

Zigoma 1 2,5 9 22,5 7 17,5 3 7,5 

Assoalho 3 7,5 11 27,5 5 12,5 1 2,5 

Total 4 10 20 50 12 30 4 10 

 

 

5.3.5. - Mobilidade Mandibular 

 As medidas apresentadas pelos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 

apontaram a ocorrência de amplitude adequada em 35% dos casos e alterada em 

65%. Quanto à lateralização, 40% dos indivíduos apresentaram diminuição da 

excursão mandibular para o lado sadio e 65% para o lado fraturado. Quanto à 

protrusão, 65% apresentaram movimento diminuído. A Tabela 28 demonstra a 

distribuição das medidas da excursão mandibular: 
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Tabela 28 - Distribuição da medida relacionada à excursão mandibular 

                       Classificação     

    Excursão 

Adequada 

N. Casos (%) 

Alterada 

N. Casos  (%) 

Abertura 14 (35%) 26 (65%) 

Lateralização - Sadio 24 (60%) 16 (40%) 

Lateralização - Fraturado 14 (35%) 26 (65%) 

Protrusão 14 (35%) 26 (65%) 

   

Relacionando o local da fratura à diminuição da excursão mandibular, observou-

se que as fraturas do zigoma apresentaram maior ocorrência de redução das 

medidas durante a abertura máxima de boca, lateralização para o lado fraturado e 

protrusão mandibular, enquanto o assoalho apresentou mais casos com 

diminuição do movimento de durante lateralização para o lado sadio. A Tabela 29 

demonstra a relação entre o local da fratura em relação à alteração da mobilidade 

mandibular: 
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Tabela 29 - Distribuição da excursão mandibular relacionadas ao local da fratura  

                             Local 

    Excursão 

Zigoma 

N. Casos (%) 

Assoalho 

N. Casos  (%) 

Abertura 14 (35%) 12 (30%) 

Lateralização Sadio 7 (17,5%) 9 (22,5%) 

Lateralização Fraturado 14 (35%) 12 (30%) 

Protrusão 14 (35%) 12 (30%) 

 

5.3.6. - Ruídos Articulares  

Para avaliar a presença dos ruídos articulares, como crepitação e estalido na 

ATM, utilizaram-se a palpação bidigital e ausculta bilateral da ATM.  

Entre os sujeitos pesquisados, analisou-se a ocorrência de ruídos articulares 

em relação ao lado da fratura ou contralateral à fratura. A seguir, encontra-se a 

distribuição da presença dos ruídos articulares relacionados ao local da fratura: 

 

Fraturas do Zigoma à Direita 

Nos oito sujeitos com fraturas do zigoma à direita, observou-se que 87,5% (sete 

casos) apresentaram ruídos na ATM durante a execução da excursão mandibular.  

Durante a abertura máxima de boca, houve a ocorrência de crepitações na ATM 

correspondente ao lado da fratura em 75% dos casos e em 50% do lado sadio. Os 

estalidos foram observados em 62,5% na ATM da hemiface da fratura e em 25% 

do lado sadio.   
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Na execução do movimento de fechamento mandibular, observou-se que 25% 

dos pacientes com fraturas do zigoma à direita apresentaram crepitação na ATM 

do lado fraturado e ausência de crepitações na hemiface da ATM sadia. A 

ocorrência de estalido durante o fechamento mandibular ao lado da fratura e do 

lado sadio correspondeu a 12,5% cada.  

Ao lateralizar a mandíbula para o lado fraturado (à direita), observou-se que os 

pacientes com fratura de zigoma à direita apresentaram crepitação na ATM do lado 

fraturado em 62,5% e em 12,5% ao lado sadio. A presença de estalido foi 

observada em 25% dos casos para o lado da fratura e 25% para o lado sadio.  

Durante a execução de lateralização mandibular para o lado sadio (à esquerda) 

foi observada a presença de 37,5% de crepitações na ATM do lado fraturado e 

12,5% no lado sadio. A ocorrência de estalido foi observada em 50% dos casos na 

ATM do lado fraturado e 12,5% no lado sadio. 

No movimento de protrusão mandibular, observou-se que 50% dos casos 

apresentaram crepitação na ATM do lado fraturado e 37,5% no lado sadio, 62,5% 

dos sujeitos apresentaram estalido na ATM do lado da fratura e 25% na ATM do 

lado sadio.  

A Tabela 30 demonstra a ocorrência de crepitações e estalidos durante a 

excursão mandibular nas fraturas do zigoma à direita:  
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Tabela 30 - Distribuição da ocorrência de ruídos articulares no zigoma à direita  

      Movimento  

Ruídos 

Abertura 

N. Casos (%)

Fechamento

N. Casos (%)

Lat Fratura

N. Casos 

Lat Sadio 

N. Casos (%) 

Protrusão 

N. Casos (%)

Crepitação - Fratura 6 (75%) 2 (25%) 5  (62,5%) 3 (37,5%) 4 (50%) 

Crepitação - Sadio 4 (50%) 0 (0%) 1 (12,5%) 1 (12,5%) 3 (37,5%) 

Estalido - Fratura 5 (62,5%) 1 (12,5%) 2 (25%) 4 (50%) 5 (62,5%) 

Estalido - Sadio 2 (25%) 1 (12,5%) 2 (25%) 1 (12,5%) 2 (25%) 

 

 

Fraturas do Zigoma à Esquerda 

Dentre os 12 pacientes com fraturas do zigoma à esquerda, 83,3% (10 casos) 

apresentaram ruídos na ATM durante a execução da excursão mandibular.  

Durante a execução da abertura máxima de boca, observou-se a ocorrência de 

crepitações na ATM ao lado da fratura (à esquerda) em 66,67% dos casos e 25% 

no lado sadio. Os estalidos foram observados em 33,33% dos sujeitos na ATM ao 

lado fraturado e em 16,67% na ATM sadia.  

Na execução do movimento de fechamento mandibular, observou-se que 25% 

dos pacientes com fraturas do zigoma à esquerda apresentaram crepitação na 

ATM do lado fraturado e 16,67% de crepitações na hemiface da ATM sadia. A 

ocorrência de estalido durante o fechamento mandibular ao lado da fratura foi de 

25% e do lado sadio correspondeu a 16,67%.  

Durante a lateralização da mandíbula para o lado da fratura (à esquerda), 

observou-se que os pacientes com fratura de zigoma à esquerda apresentaram 

crepitação na ATM do lado fraturado em 66,67% e  em   33,33% ao   lado  sadio.  A  
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presença de estalido foi observada em 33,33% dos casos para o lado da fratura e 

16,67% para o lado sadio.  

Analisando a execução da lateralização mandibular para o lado sadio (à direita) 

foi observada a presença de 33,33% de crepitações na ATM do lado fraturado e 

16,67% no lado sadio. A ocorrência de estalido foi observada em 16,67% dos 

casos na ATM do lado fraturado e 8,33% no lado sadio. 

No movimento de protrusão mandibular, observou-se que 41,67% dos casos 

apresentaram crepitação na ATM do lado fraturado e 25% no lado sadio. 

Observou-se que 33,33% dos pacientes apresentaram estalido na ATM do lado da 

fratura e 16,67% na ATM do lado sadio.  

A Tabela 31 demonstra a ocorrência de crepitações e estalidos durante a 

excursão mandibular nas fraturas do zigoma à esquerda: 

  

Tabela 31 - Distribuição da ocorrência de ruídos articulares no zigoma à esquerda  

      Movimento  

Ruídos 

Abertura 

N. Casos (%)

Fechamento

N. Casos (%)

Lat Fratura

N. Casos 

Lat Sadio 

N. Casos (%) 

Protrusão 

N. Casos (%)

Crepitação - Fratura 8 (66,67%) 3 (25%) 8  (66,67%) 4 (33,33%) 5 (41,67%) 

Crepitação - Sadio 3 (25%) 2 (16,67%) 4 (33,33%) 2 (16,67%) 3 (25%) 

Estalido - Fratura 4 (33,33%) 3 (25%) 4 (33,33%) 2 (16,67%) 4 (33,33%) 

Estalido - Sadio 2 (25%) 2 (16,67%) 2 (16,67%) 1 (8,33%) 2 (16,67%) 
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Fraturas no Assoalho à Direita 

No assoalho da órbita à direita verificou-se a ocorrência de quatro fraturas. Nas 

fraturas do assoalho à direita, 100% dos casos apresentaram ruídos na ATM 

durante a execução da excursão mandibular.  

Durante a execução da abertura máxima de boca, observou-se a ocorrência de 

crepitações na ATM ao lado da fratura de assoalho (à direita) em 75% dos casos e 

50% no lado sadio. Os estalidos foram observados em 50% dos sujeitos na ATM 

da fratura e na ATM sadia para cada um.  

Durante o fechamento mandibular, observou-se que 50% dos pacientes com 

fraturas do assoalho à direita apresentaram crepitação na ATM do lado fraturado e 

50% de crepitações na hemiface da ATM sadia. A ocorrência de estalido durante o 

fechamento mandibular ao lado da fratura foi de 25% e do lado sadio não foi 

observado estalido.  

Durante a lateralização da mandíbula para o lado da fratura (à direita), 

observou-se que os pacientes com fratura de assoalho à direita apresentaram 

crepitação na ATM do lado fraturado em 50% e em 25% ao lado sadio. A presença 

de estalido foi observada em 100% dos casos para o lado da fratura e  50% para o 

lado sadio.  

Analisando a execução da lateralização mandibular para o lado sadio (à 

esquerda) foi observada a presença de 25% de crepitações na ATM do lado 

fraturado e para o lado sadio cada um. A ocorrência de estalido foi observada em 

50% dos casos na ATM do lado fraturado e 25% no lado sadio. 

No movimento de protrusão mandibular, observou-se que 50% dos casos 

apresentaram crepitação na ATM do lado fraturado e 25% no lado sadio.  

 
117



Observou-se que 100% dos pacientes apresentaram estalido na ATM do lado 

da fratura e 25% na ATM do lado sadio.  

A Tabela 32 demonstra a ocorrência de crepitações e estalidos durante a 

excursão mandibular nas fraturas do assoalho à direita:  

 

Tabela 32 - Distribuição da ocorrência de ruídos articulares no assoalho à direita  

      Movimento  

Ruídos 

Abertura 

N. Casos (%)

Fechamento

N. Casos (%)

Lat Fratura

N. Casos 

Lat Sadio 

N. Casos (%) 

Protrusão 

N. Casos (%)

Crepitação - Fratura 3 (75%) 2 (50%) 2  (50%) 1 (25%) 2 (50%) 

Crepitação - Sadio 2 (50%) 2 (50%) 1 (25%) 1 (16,67%) 1 (25%) 

Estalido - Fratura 2 (50%) 1 (25%) 4 (100%) 2 (16,67%) 4 (100%) 

Estalido - Sadio 2 (50%) 0 (0,0%) 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%) 

 

 

Fraturas no Assoalho à Esquerda 

Dezesseis sujeitos apresentavam fraturas no assoalho da órbita à esquerda. 

Nas fraturas do assoalho à esquerda, 62,5% dos casos (10 pacientes) 

apresentaram ruídos na ATM durante a execução da excursão mandibular.  

Durante a execução da abertura máxima de boca, observou-se a ocorrência de 

crepitações na ATM ao lado da fratura de assoalho (à esquerda) em 31,25% dos 

casos e 12,5% no lado sadio. Os estalidos foram observados em 50% dos sujeitos 

na ATM da fratura e 18,75% na ATM sadia.  

Durante o fechamento mandibular, observou-se que 18,75% dos pacientes com 

fraturas do assoalho à esquerda apresentaram crepitação na ATM do lado 

fraturado e 12,5%   de   crepitações   na hemiface da ATM sadia. A  ocorrência   de  
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estalido durante o fechamento mandibular ao lado da fratura foi de 12,5% e 6,25% 

do lado sadio.  

Durante a lateralização da mandíbula para o lado da fratura (à esquerda), 

observou-se que os pacientes com fratura de assoalho à esquerda apresentaram 

crepitação na ATM do lado fraturado em 25% e em 6,25% ao lado sadio. A 

presença de estalido foi observada em 43,75% dos casos para o lado da fratura e  

12,5% para o lado sadio.  

Analisando a execução da lateralização mandibular para o lado sadio (à direita) 

foi observada a presença de 12,50% de crepitações na ATM do lado fraturado e 

6,25% para o lado sadio. A ocorrência de estalido foi observada em 12,50% dos 

casos na ATM do lado fraturado e 6,25% no lado sadio. 

No movimento de protrusão mandibular, observou-se que 12,50% dos casos 

apresentaram crepitação na ATM do lado fraturado e 6,25% no lado sadio. 

Observou-se que 25% dos pacientes apresentaram estalido na ATM do lado da 

fratura e 6,25% na ATM do lado sadio.  

A Tabela 33 demonstra a ocorrência de crepitações e estalidos durante a 

excursão mandibular nas fraturas do assoalho à esquerda:  

Tabela 33 - Distribuição da ocorrência de ruídos articulares no assoalho à esquerda  

      Movimento  

Ruídos 

Abertura 

N. Casos (%)

Fechamento

N. Casos (%)

Lat Fratura

N. Casos 

Lat Sadio 

N. Casos (%) 

Protrusão 

N. Casos (%)

Crepitação - Fratura 5 (31,25%) 3 (18,75%) 4  (25%) 2 (12,25%) 2 (12,50%) 

Crepitação - Sadio 2 (12,50%) 2 (12,50%) 1 (6,25%) 1 (6,25%) 1 (6,25%) 

Estalido - Fratura 8 (50%) 2 (12,25%) 7 (43,75%) 2 (12,50%) 4 (25%) 

Estalido - Sadio 3 (18,75%) 1 (6,25%) 2 (12,50%) 1 (6,25%) 1 (6,25%) 
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Fraturas Zigomático-Orbitárias 

Analisando a ocorrência dos ruídos articulares dos pacientes com fraturas 

zigomático-orbitárias, observou-se que houve ocorrência de crepitações na ATM do 

lado fraturado em 55% durante a abertura máxima de boca, em 25% durante o 

fechamento mandibular, em 47,5% durante a lateralização da mandíbula para o 

lado fraturado, em 25% durante a lateralização para o lado sadio e em 32,5% 

durante a protrusão mandibular. As crepitações na ATM sadia foram observadas 

durante a abertura em 27,5% dos casos, durante o fechamento mandibular em 

15% dos pacientes, durante lateralização para o lado fraturado em 17,5%, na 

lateralização para o lado sadio em 12,5%, na protrusão mandibular em 20%.  

Quanto à presença de estalidos na ATM durante a excursão mandibular, 

observou-se sua ocorrência na ATM do lado da fratura durante a abertura em 

47,5% dos casos, no fechamento da boca em 17,5%, na lateralização para o lado 

fraturado em 42,5%, na lateralização para o lado sadio em 25%, na protrusão 

mandibular em 42,5% dos pacientes. A ocorrência de estalidos na ATM do lado 

sadio foi observada em 22,5% durante a abertura máxima de boca, em 10% 

durante o fechamento mandibular, em 20% durante a lateralização da mandíbula 

para o lado fraturado, em 10% durante a lateralização para o lado sadio e em15% 

durante a protrusão mandibular. A Tabela 34 demonstra tal distribuição: 
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Tabela 34 - Distribuição da ocorrência de ruídos articulares durante a excursão mandibular 

      Ocorrência 

Excursão 
Mandibular 

Crepitação - Fratura

N. Casos (%) 

Crepitação  - Sadio

N. Casos (%) 

Estalo - Fratura 

N. Casos (%) 

Estalo  - Sadio 

N. Casos (%) 

Abertura 22 (55%) 11 (27,5%) 19 (47,5%) 9 (22,5%) 

Fechamento 10 (25%) 6 (15%) 7 (17,5%) 4 (10%) 

Lat Fratura 19 (47,5%)  7 (17,5%) 17 (42,5%)  8 (20%) 

Lat Sadio 10 (25%) 5 (12,5%) 10 (25%) 4 (10%) 

Protrusão 13 (32,5%) 8 (20%) 17 (42,5%) 6 (15%) 

 

 

5.3.7. - Funções do Sistema Estomatognático 

Mastigação 

Utilizaram-se três tipos de alimentos de consistência sólida para avaliação do 

ato mastigatório.  

Com o uso dos alimentos pão francês e bolacha recheada, os pacientes com 

fraturas zigomático-orbitárias apresentaram grande incidência de dor durante a 

incisão, não realizando essa fase, e ainda dificuldade em realizar trituração e 

mastigação, dessa forma, elegeu-se a bisnaga para realizar a avaliação da função 

da mastigação, devido ao melhor desempenho na função.  

 Avaliaram-se as fases da mastigação nos pacientes com fraturas 

zigomático-orbitárias e observou-se que 65% destes apresentaram a incisão 

adequada do alimento, ou seja, com os incisivos centrais; 35% dos casos 

apresentaram alteração durante a fase da incisão, sendo que 20%  dos   indivíduos  
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realizaram mordida do alimento com os dentes laterais à direita e 15% com os 

laterais à esquerda. 

 O Gráfico 13 representa a distribuição dos pacientes em relação à fase de 

incisão da mastigação: 

 

65%

20%

15%

0% 20% 40% 60% 80%

Anterior

Lateral D

Lateral E

 

Gráfico 13 - Distribuição da fase de incisão da mastigação nos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 

 

A fase da incisão da mastigação relacionada ao local da fratura demonstrou 

uma alteração mais prevalente nas fraturas de assoalho, com 22,5% de casos 

alterados. As fraturas do zigoma responderam por 12,5% de alteração durante a 

incisão do alimento. A Tabela 35 demonstra a distribuição da fase de incisão em 

relação ao local das fraturas: 
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              Tabela 35 - Distribuição da fase de incisão em relação ao local das fraturas 

      Incisão 

Local 

Anterior 

N. Casos (%) 

Lateral D 

N. Casos (%) 

Lateral E 

N. Casos (%) 

Zigoma 15 (37,5%) 2 (5%) 3 (7,5%) 

Assoalho 11 (27,5%) 6 (15%) 3 (7,5%) 

Total 26 (65%)  8 (20%) 6 (15%) 

 

Todos os pacientes realizaram moagem do bolo alimentar apesar de 

apresentarem dor ou dificuldade durante a função, 80% dos pacientes realizaram a 

mastigação com vedamento labial e 20% sem o fechamento do esfíncter labial, 

85% realizaram lateralização do bolo alimentar, enquanto que 15% não realizaram. 

Dentre os 20% dos pacientes que realizaram mastigação sem vedamento labial, 

5% apresentavam fratura no zigoma e 15% no assoalho. Quanto à lateralização do 

bolo alimentar, observou-se que 7,5% dos pacientes com fraturas de zigoma e 

7,5% com fraturas de assoalho (TABELA 36). 

 

Tabela 36 - Distribuição dos padrões alterados na mastigação em relação ao local das fraturas  

      Mastigação   

Local 

Moagem 

N. Casos (%)

Vedamento 

N. Casos (%) 

Lateralização Bolo 

N. Casos (%) 

Zigoma 0 (0%) 2 (5%) 3 (7,5%) 

Assoalho 0 (0%) 6 (15%) 3 (7,5%) 

Total 0 (0%)  8 (20%) 6 (15%) 
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Quanto ao tipo mastigatório, 50% apresentaram mastigação bilateral, sendo 

30% alternada e 20% simultânea. 30% unilateral crônica e 15% unilateral 

preferencial. Dentre os indivíduos com mastigação unilateral, 25% apresentaram 

preferência mastigatória à direita e 5% à esquerda.  Enquanto que 5% realizavam 

anteriorização durante esse processo. Os dados por local da fratura estão 

relacionados na Tabela 37: 

 

Tabela 37 - Distribuição do tipo mastigatório em relação ao local das fraturas  

     Mastigação   

Local 

Bil Alternada 

N. Casos (%) 

Bil Simultânea

N. Casos (%) 

Uni Crônica 

N. Casos (%)

Uni Preferencial 

N. Casos (%) 

Anterior 

N. Casos (%)

Zigoma 7 (17,5%) 3 (7,5%) 7 (17,5%) 2 (5%) 1 (2,5%) 

Assoalho 5 (12,5%) 5 (12,5%) 5 (12,5%) 4 (10%) 1 (2,5%) 

Total 12 (30%)  8 (20%) 12 (30%) 6 (15%) 2 (5%) 

 

Durante a função mastigatória, observou-se que 95% apresentavam 

mastigação silenciosa e 5% ruidosa.  Noventa por cento dos sujeitos apresentaram 

coordenação entre respiração e mastigação, enquanto 10% apresentaram 

incoordenação entre as funções (TABELA 38): 

 

Tabela 38 - Distribuição da função mastigatória em relação ao local das fraturas  

Mastigação   

Local 

Silenciosa 

N. Casos (%)

Ruidosa 

N. Casos (%)

Incoordenação 

N. Casos (%) 

Zigoma 20 (50%) 0 (0%) 1 (2,5%) 

Assoalho 18 (45%) 2 (5%) 3 (7,5%) 

Total 38 (95%) 2 (5%) 4 (10%) 
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Deglutição  

 Avaliou-se a fase oral da deglutição nos pacientes com fraturas zigomático-

orbitárias e observou-se que 50% dos pacientes apresentaram deglutição 

adequada, 35% apresentaram deglutição atípica e 15% deglutição adaptada.  

 A Tabela 39 demonstra a distribuição da realização deglutição entre os 

pacientes com fraturas zigomático-orbitárias: 

 

Tabela 39 - Distribuição da deglutição em relação ao local das fraturas zigomático-orbitárias 

Deglutição 

Local 

Normal 

N. Casos (%)

Atípica 

N. Casos (%)

Adaptada 

N. Casos (%) 

Zigoma 8 (20%) 7 (17,5%) 5 (12,5%) 

Assoalho 12 (30%) 7 (17,5%) 1 (2,5%) 

Total 20 (50%) 14 (35%) 6 (15%) 

 

 

O padrão alterado da deglutição foi caracterizado por 5% de protrusão 

anterior de língua, 25% de projeção de língua, 10% de movimentos associados de 

cabeça, 5% de contração perioral e 5% de deslize mandibular anterior durante a 

deglutição.  

A Tabela 40 demonstra as alterações durante a função da deglutição 

segundo o local da fratura: 
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Tabela 40 – Distribuição das alterações da deglutição segundo o local da fratura 

 
      Deglutição  

Local 

Protrusão 

N. Casos (%) 

Projeção 

N. Casos (%)

Movimento Cabeça

N. Casos (%) 

Cont. Perioral 

N. Casos (%) 

Deslize Mandibular

N. Casos (%) 

Zigoma 1 (2,5%) 5 (12,5%) 3 (7,5%) 1 (2,5%) 2 (5%) 

Assoalho 1 (2,5%) 5 (12,5%) 1 (2,5%) 1 (2,5%) 0 (0%) 

Total 2 (5%) 10 (25%) 4 (10%) 2 (5%) 2 (5%) 

  

 Durante a deglutição não foi observada deglutição ruidosa ou incoordenação 

entre as funções de respiração e deglutição entre os pacientes com fraturas de 

zigoma e assoalho. 

 

Respiração 

Na avaliação da respiração, analisaram-se possíveis alterações posturais 

como corporal, lábios e ou mandíbula. Observou-se que 12,5% dos pacientes 

avaliados apresentavam alguma destas alterações posturais. A Tabela 41 

demonstra cada uma das alterações segundo o local da fratura. 

 

Tabela 41 - Distribuição das alterações posturais na respiração em relação ao local da fratura 

      Respiração  

Local 

Corporal 

N. Casos (%) 

Lábios  

N. Casos (%) 

Mandíbula 

N. Casos (%) 

Zigoma 2 (5%) 3 (7,5%) 1 (2,5%) 

Assoalho 2 (5%) 1 (2,5%) 0 (0%) 

Total 4 (10%) 4 (10%) 1 (2,5%) 
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Quanto ao tipo respiratório, observou-se que 90% dos pacientes 

apresentaram respiração nasal, 2,5% oro-nasal e 7,5% oral. A Tabela 42 

demonstra a relação entre o tipo respiratório e o local da fratura: 

 

Tabela 42 - Distribuição da relação do tipo respiratório com o local da fratura  

      Respiração  

Local 

Nasal 

N. Casos (%) 

Oral 

N. Casos (%) 

Oro-nasal 

N. Casos (%) 

Zigoma 17 (42,5%) 1 (2,5%) 2 (5%) 

Assoalho 19 (47,5%) 0 (0%) 1 (2,5%) 

Total 38 (95%) 1 (2,5%) 3 (7,5%) 

 

 

Com o Espelho de Glatzel analisou-se a capacidade de respiração nasal e 

simetria da função nas narinas. Observou-se que 5% apresentavam assimetria 

das narinas, estando a obstrução nasal à esquerda bestes dois casos. A Tabela 

43 demonstra a relação de pacientes com alterações na simetria da função das 

narinas. 

 

Tabela 43 - Distribuição da função da respiração em relação ao local das fraturas  

      Simetria  

Local 

Simétrica 

N. Casos (%) 

Assimétrica 

N. Casos (%) 

Obstrução D 

N. Casos (%) 

Obstrução E 

N. Casos (%) 

Zigoma 18 (45%) 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%) 

Assoalho 20 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Total 38 (95%) 2 (5%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Fala  

Analisaram-se possíveis alterações de fala como desvio mandibular, 

anteriorização de língua e ceceio lateral ou anterior.  

Nas fraturas de assoalho e de zigoma observou-se, durante a repetição de 

palavras, desvio mandibular durante a produção de /s/, /j/ e /z/ em 10% dos casos, 

anteriorização de língua nos fonemas linguodentais em 5% e ceceio anterior em 

/s/ e /z/ em 10%, não foi observada a ocorrência de ceceio lateral.  

A Tabela 44 demonstra a distribuição das alterações de fala entre os 

pacientes avaliados: 

 

Tabela 44 - Distribuição da alteração da fala em relação ao local da fratura  

      Fala  

Local 

Desvio Mandibular

N. Casos (%) 

Anteriorização 

N. Casos (%) 

Ceceio Anterior 

N. Casos (%) 

Ceceio Lateral

N. Casos (%)

Zigoma 1 (2,5%) 2 (5%) 2 (5%) 0 (0%) 

Assoalho 3 (7,5%) 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%) 

Total 4 (10%) 2 (5%) 4 (10%) 0 (0%) 
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A alta incidência das fraturas zigomático-orbitárias pode ser explicada pelo 

seu posicionamento proeminente no esqueleto facial, facilitando que forças 

traumáticas sejam projetadas mais comumente sobre este elemento anatômico, 

relatadas por Adekeye (1980); Ellis et al. (1985) e Ellis e Kittidumberg (1996).  

A órbita é uma estrutura importante da configuração facial e as 

conseqüências do trauma podem incluir alterações funcionais oculares, estética 

facial e a hipomobilidade mandibular (Gomes, 2004). 

A relação entre os gêneros na população brasileira apresenta uma 

predominância feminina, representada por uma relação entre homens e mulheres 

de 0,97: 1 (IBGE, 2004) Porém, os indivíduos do presente estudo apresentaram 

uma ampla prevalência do gênero masculino, sendo todos os pacientes avaliados 

do sexo masculino. Inúmeros estudos com fraturas zigomático-orbitárias obtiveram 

maior ocorrência em homens (Muller e Shoeman, 1977; Adekeye, 1980; Afzelius e 

Rosén, 1980; Ellis III et al., 1985; Bataineh, 1998), estando concordantes com o 

presente estudo. Esta predominância parece estar relacionada com a maior 

exposição do sexo masculino a fatores de risco, como agressão física, uso de 

automóveis e motocicletas, trabalho de maior periculosidade e a acidentes 

esportivos. 

Diversos estudos, como os descritos por Adekeye (1980) e Bataineh (1998) 

referem maior prevalência da fratura zigomático-orbitária em adultos jovens. No 

presente estudo, a distribuição de fraturas zigomático-orbitárias em relação à 

idade determinou uma predominância de pacientes situados na faixa etária de 31 

a 40 anos (40%), com média de idade de 31,85 anos, em conformidade com os 

resultados obtidos  em   pesquisas.   Essa   prevalência   de   fraturas   zigomático- 

 131



orbitárias em jovens adultos é devido a maior população estar concentrada neste 

grupo, bem como estarem entre a maior participação econômica e social. 

Sawhey e Ahuja (1980) e Bataineh (1998) demonstram em seus estudos 

maior ocorrência de fraturas zigomático-orbitárias na raça branca, estando em 

concordância com o presente estudo, que demonstrou maior ocorrência das 

fraturas na raça branca, seguida da parda. A distribuição da raça observada na 

presente amostra está de acordo com a distribuição segundo o IBGE (2004) na 

região analisada.  

Em relação ao local de procedência dos pacientes, a maioria era proveniente 

de outras cidades, demonstrando a referência do Hospital de Clínicas da 

UNICAMP, que atende uma população estimada de 2,4 milhões de habitantes, na 

região metropolitana de Campinas, sendo as urgências cirúrgicas traumáticas e 

não traumáticas atendidas pela Disciplina de Cirurgia do Trauma.  

Tratando-se das etiologias do trauma, Izundegui et al. (1997), Bretan et al. 

(1991) observam, em suas casuísticas, maior incidência de fraturas zigomático-

orbitárias a eventos ligados ao transporte. No presente trabalho, o evento 

automobilístico foi o agente etiológico mais freqüente representado por 10 casos 

(25%).   

Outro agente etiológico de grande importância é a violência que permeia a 

sociedade humana, que tem aumentado progressivamente à medida que 

aumentam as dificuldades da vida moderna. O esqueleto facial é comumente 

envolvido nestas agressões e as fraturas faciais decorrentes da violência 

interpessoal são comumente relatadas na grande maioria de artigos que tem por 

objetivo realizar a epidemiologia do trauma facial (McDade et al.,  1982;   Iizuda   e  
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Lindqvist, 1992). Os resultados deste trabalho não foram diferentes, as agressões 

físicas apresentaram alta incidência, representada por 15% dos fatores etiológicos 

observados. É importante salientar que os assaltos têm sido muito importantes 

para o aumento das estatísticas da agressão física (Shepherd et al., 1987; Allan e 

Daly, 1990; Greene et al., 1997; Hutchinson et al., 1998; Oji, 1999; Kieser et al., 

2002) assim como, o consumo excessivo de álcool e drogas (Thorn et al., 1986; 

Telfer et al., 1991; Torgensen e Tornes, 1992; Hutchinson et al., 1998). 

Quanto à lateralidade da fratura zigomático-orbitárias, Gomes (2004) refere 

maior prevalência das fraturas do complexo zigomático-orbitário à esquerda. No 

presente trabalho, em concordância com a literatura, houve prevalência das 

fraturas zigomático-orbitárias à esquerda em 70% dos casos.  

A maioria dos pacientes apresentou trauma grau I (47,5%) e grau II (47,5%), 

seguido das fraturas grau III (5%), não se observou fraturas grau IV, uma vez que 

são fraturas cominutivas e no presente estudo preconizou-se fraturas unilaterais e 

simples. Houve, ainda, maior ocorrência de lesões grau II e III no zigoma e grau I 

nas fraturas do assoalho. 

Devido ao íntimo relacionamento da região zigomático-orbitária com 

numerosas outras estruturas da face, a redução estável destas fraturas é 

essencial para a restauração da função e estética. Muitas técnicas de tratamento 

têm sido propostas com diferentes índices de sucesso. A revisão de artigos sobre 

a abordagem destas fraturas revela grande quantidade de informações sobre a 

anatomia, incidência, etiologia, classificação, traumas associadas e complicações 

precoces e tardias potenciais. Obviamente, a severidade das fraturas   zigomático- 
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orbitárias varia com o agente causal, podendo receber traumas de baixa e alta 

energia, mantendo assim lesões muito distintas (Gomes, 2004). 

Quanto ao tipo de tratamento definitivo das fraturas zigomático-orbitárias, 

Gomes (2004), em sua casuística, relatou a prevalência do uso do tratamento 

conservador, em detrimento do tratamento cirúrgico. Contrariamente, Brasileiro 

(2005) demonstra a maior utilização do tratamento cirúrgico nas fraturas 

zigomático-orbitárias. No presente estudo, o tratamento cirúrgico foi empregado 

em 52,5% e o conservador em 47,5% dos casos. Dentre os pacientes tratados 

cirurgicamente, empregou-se o sistema de osteossíntese em 90,48%, sendo a 

reconstrução zigomático-orbitária necessária em dois pacientes (9,52%), a qual foi 

realizada com enxerto ósseo autógeno em todos os casos. 

A dificuldade para redução de tais fraturas é freqüentemente dependente do 

tempo de sua ocorrência, portanto a redução deve ocorrer precocemente. 

Entretanto, a avaliação da enoftalmia, diplopia e assimetria facial pode tornar-se 

difícil pela presença do edema e hematoma periorbitário, mascarando alterações 

funcionais e estéticas. O método de tratamento pode variar de acordo com o tipo 

de fratura, o tempo até o primeiro atendimento, a presença de traumas 

associadas, as condições gerais de saúde do paciente e a experiência do 

cirurgião.  

Gomes (2004) refe que a média de tempo do trauma da região zigomática-

orbitária até o ato cirúrgico é de 5,23 dias, sendo de 1 a 63 dias para a realização 

da cirurgia. Relata, ainda, que estes períodos são muito afetados por fatores como 

o encaminhamento de pacientes para   atendimento   ambulatorial, a   demora   do  
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paciente para procurar atendimento especializado, o recebimento de pacientes 

provenientes de outros municípios e a presença de traumas associadas, as quais 

podem impedir o tratamento das fraturas da face precocemente. No presente 

estudo, verificou-se, entre os pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico, média 

de tempo entre o trauma e o tratamento cirúrgico de 7,32 dias. As avaliações 

fonoaudiológicas foram realizadas após a cirurgia nos pacientes tratados 

cirurgicamente e nos sujeitos tratados conservadoramente, após a conduta 

adotada pelo cirurgião, apresentando média de tempo entre a cirurgia ou a 

conduta e a avaliação fonoaudiológica de 14,91 dias. Os pacientes tratados de 

forma conservadora e cirúrgica apresentaram média de tempo entre o trauma e a 

avaliação fonoaudiológica de 19,87 dias. 

A lesão ocular, com graus variados de severidade, é uma seqüela comum 

nas fraturas do terço médio da face, dependendo da natureza da lesão e de como 

ocorreu o trauma nesta região. A fratura das paredes zigomático-orbitárias faz 

com que o globo ocular e seus anexos percam a proteção. Felizmente, muitas 

lesões oculares são transitórias, entretanto a incidência de pacientes com lesões 

sérias ou amaurose é significante, especialmente aquelas relacionadas à contusão 

ou compressão do nervo óptico (2,5%) (Gomes, 2004). 

 Bretan et al. (1991) referem que os sinais mais comuns que se encontram 

nas fraturas da região zigomático-orbitária são o edema e a equimose palpebral. 

No presente estudo, em concordância com a literatura especializada, o edema foi 

o principal sinal encontrado entre os pacientes com fraturas zigomático-orbitárias 

(90%), seguido pela equimose (60%). A prevalência obtida através do presente 

estudo, em   relação      às   alterações    fonoaudiológicas,   demonstrou    grande  
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ocorrência da diminuição da excursão mandibular e da mímica facial entre os 

sujeitos, representada por 55% e 25% respectivamente, demonstrando, dessa 

forma, a grande importância da avaliação destas alterações no exame clínico 

inicial do paciente e o encaminhamento destes sujeitos para o tratamento 

fonoaudiológico conjuntamente ao restabelecimento cirúrgico ou conservador.  

Relacionando os agentes etiológicos aos sinais avaliados, observou-se que 

o edema e a equimose palpebral apresentam grande incidência em todos os 

agentes etiológicos. Os sujeitos que sofreram fraturas devido a eventos 

automobilísticos, agressão física e acidentes ligados ao esporte apresentaram 

maior ocorrência de sinais clínicos como diminuição da mímica facial e mobilidade 

mandibular, enquanto os indivíduos que apresentaram trauma devido a eventos 

esportivos e agressão física estiveram relacionados às alterações oculares, como 

a diminuição da mobilidade ocular, enoftalmia e exoftalmia. Nas lesões 

zigomático-orbitárias grau I, II e III, houve alta incidência do edema, equimose 

palpebral, diminuição da mobilidade ocular e alteração da mímica facial. Nas 

fraturas grau III, representados por dois pacientes, houve maior ocorrência de 

todos os sinais pesquisados. 

Relacionando os sinais ao tratamento definitivo, observou-se que, nos 

pacientes tratados cirurgicamente, houve maior ocorrência de todos os sinais 

clínicos pesquisados quando comparados aos pacientes tratados de forma 

conservadora, sendo os sinais oculares observados apenas nos pacientes 

tratados cirurgicamente. Além disso, os sinais apresentados pelos pacientes com 

fraturas zigomático-orbitárias apresentaram maior ocorrência nas fraturas do 

zigoma. 
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Taicher et al. (1993) e Vriens et al. (1998) relacionam a dor e a parestesia do 

nervo infraorbital como os sintomas mais comuns no trauma orbitário. Segundo os 

autores, a alta incidência da parestesia da região periorbitária ocorre devido ao 

envolvimento do canal e/ou nervo infraorbital, ou mesmo devido à contusão facial 

do trauma.  

Com relação à função do nervo infraorbital, sua lesão parece ser freqüente 

após as fraturas zigomático-orbitárias porque a linha de fratura geralmente passa 

pelo forame infraorbital em 95%, sendo que a lesão permanente do nervo é 

também muito variada (12% a 50%) (Jungell e Linqvist, 1987; Vriens et al., 1998). 

O nervo infraorbital é freqüentemente envolvido no trauma do complexo 

zigomático-orbitário na fissura infraorbitária, canal infraorbital ou em seu forame. 

Isso resulta em alteração sensorial incluindo disestesia e dor neuragiforme na pele 

da pálpebra inferior, vestíbulo bucal, porção lateral do nariz, lábio superior, 

mucosa, gengiva e dentes superiores. De acordo com a literatura, a incidência 

destas alterações varia entre 30% a 80% (Taicher et al., 1993), sendo que o nervo 

pode ser lesado após contusão, laceração ou por compressão dos fragmentos 

ósseos de uma fratura. Os dados da literatura indicam que a lesão do nervo 

infraorbital é comum, entretanto em cerca de 70% dos casos há resolução 

espontânea dos sintomas (De Man e Bax, 1988). 

A capacidade regenerativa do nervo infraorbital é controversa, sendo seu 

índice de recuperação dependente de fatores como a natureza da lesão, o tempo 

entre o trauma e a cirurgia e o método de tratamento (De Man e Bax, 1988; 

Taicher et al., 1993; Vriens et al., 1998).  
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No presente trabalho, em concordância com estudos preliminares, a dor e a 

parestesia do nervo infraorbital foram os principais sintomas referidos pelos 

pacientes. Um aspecto relevante entre os sintomas pesquisados foi a alta 

incidência de pacientes que referiram apresentar alteração da função mastigatória 

e oclusão dentária após o trauma zigomático-orbitário, representada por 65% e 

40% respectivamente; demonstrando, dessa forma, a importância da pesquisa 

destas alterações no exame clínico inicial e a relevância do tratamento 

fonoaudiológico conjuntamente ao restabelecimento cirúrgico ou conservador. 

Além disso, observou-se que os indivíduos que sofreram fraturas geradas por 

eventos de automóvel e agressão física apresentaram maior ocorrência dos 

sintomas avaliados. A dor, a parestesia infraorbitária, a alteração mastigatória 

apresentaram alta ocorrência em todos os agentes etiológicos pesquisados. A 

dor, a parestesia infraorbitária, a alteração mastigatória, a alteração da oclusão 

dentária, a diplopia, as alterações da fala e deglutição tiveram maior prevalência 

nas lesões Grau II e Grau III. 

Devisscher e Van Der Wal (1988), Izundegui et al. (1997) e Antunes-Foschini 

et al. (2002) referem que os sintomas de maior acometimento no paciente com 

fratura zigomático-orbitárias são a diplopia. Em conformidade com a literatura, no 

presente estudo, os sinais e sintomas oculares de maior ocorrência foi a diplopia 

(30%), seguida da limitação dos movimentos oculares (10%), enoftalmia (5%) e 

exoftalmia (5%).  

Quanto aos sinais e sintomas relacionados às alterações fonoaudiológicas, 

Bretan et al. (1991) referem que no trauma orbitário há a presença de trismo e má 

oclusão, crepitação e dor ao pressionar a região da sutura  maxilo-zigomática  por  
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via intra-oral (porção inferior do pilar fronto-zigomático-maxilar). Wiesenbaugh 

(1970), Schmoker (1975) referem que no trauma orbitário ocorre diminuição da 

excursão mandibular. Na presente pesquisa em concordância com a literatura 

médica, observou-se alterações fonoaudiológicas relacionadas com o trauma 

orbitário que incluíram: dificuldade para mastigação (65%), diminuição da 

excursão mandibular (55%), alteração da oclusão dentária (40%), diminuição da 

mímica facial (25%), alteração durante a fala (15%) e dificuldade na fase oral da 

deglutição (15%). 

Relacionado os sintomas apresentados pelos pacientes com fraturas 

zigomático-orbitárias ao tratamento definitivo empregado, observa-se que houve 

maior ocorrência de todos os sintomas pesquisados nos pacientes tratados 

cirurgicamente em detrimento dos sujeitos tratados de forma conservadora, sendo 

os de maior ocorrência a dor, a parestesia periorbitária e a alteração da 

mastigação. Além disso, verificou-se que as fraturas de zigoma tiveram maior 

ocorrência de todos os sintomas pesquisados. 

O estudo de Dal Santo et al. (1992) refere que há uma redução significativa 

da força mastigatória por um período de quatro semanas ou mais no período pós-

operatório dos pacientes que apresentaram fraturas zigomático-orbitárias e a 

recuperação desta força mastigatória alcança sua normalidade após seis a 10 

semanas, representando um tempo maior do que a consolidação da fratura. Esta 

redução da força deve-se, principalmente, à diminuição na atividade de todos os 

músculos elevadores após o trauma, especialmente do lado afetado e também 

devido à dor. 
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Gomes (2003) avalia a saúde dentária em fraturados do complexo 

zigomático-orbitário e observa que a maioria dos sujeitos apresenta higiene bucal 

regular, seguida por saúde bucal boa e insuficiente. O autor relata que a presença 

ou as ausências dentárias não são fatores críticos para as fraturas do complexo 

zigomático-orbitário, ao contrário das fraturas mandibulares, pois não há relação 

direta da má oclusão dentária a este tipo de fratura e /ou com suas complicações. 

Além disso, a dentição não é utilizada para realização de qualquer bloqueio 

maxilo-mandibular no tratamento deste tipo de fratura. No presente estudo, houve 

ocorrência de 80% de casos dentados e maior prevalência de saúde dentária boa, 

seguida da regular e insuficiente.  

Gillies e Millard (1957), Bretan et al. (1991) referem a ocorrência de 

alterações da oclusão dentária em pacientes com fraturas zigomático-orbitárias. No 

presente estudo, observou-se que 35% dos pacientes apresentam interferências 

oclusais, 25% desvios da linha média. Além disso, os indivíduos com fratura de 

assoalho obtiveram maior ocorrência de alterações oclusais e desvios da linha 

média dentária. 

Dal Santo et al. (2002) referem a ocorrência de alteração da rigidez muscular 

entre o músculo masseter após a fratura unilateral da órbita, gerando a diminuição 

da força de mordida e muscular mesmo após quatro semanas da cirurgia.   Em 

nosso estudo, observamos alterações da força muscular em 35% dos casos, 

caracterizados por rigidez, sendo os músculos de maior acometimento o temporal 

e o masseter. As fraturas do zigoma apresentaram maior ocorrência de rigidez 

muscular em relação ao assoalho. 
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 Gillies e Millard (1957) e Silva (2001) referem a ocorrência da diminuição da 

mímica facial entre os pacientes com fraturas zigomático-orbitárias. No presente 

estudo, observa-se que os pacientes apresentavam diminuição da mímica facial 

em 25% dos casos, principalmente durante a oclusão dos olhos, naturalmente, e 

ao apertá-los e assimetria ao piscar os olhos. Apresentaram, ainda, assimetria 

entre as hemifaces durante franzir nariz, ao contrair e ao elevar sobrancelhas. As 

alterações da mímica facial observadas foram mais prevalentes entre os sujeitos 

com fraturas de assoalho. 

Um dos sintomas mais freqüentes nas fraturas zigomático-orbitárias é a 

presença da dor (Silva, 2001). Segundo Bianchini et al., 2007, a descrição da dor, 

seu diagnóstico e associações costumam ser de difícil precisão devido a sua 

subjetividade. O limiar da dor é individual, diferenciado e modifica bastante a 

informação transmitida (Assencio-Ferreira, 2000). A intensidade da dor facial 

depende da modulação do Sistema Nervoso Central, atenção, atitude e 

temperamento do indivíduo (Assencio-Ferreira 2000). As características da dor, 

especialmente em termos de intensidade associam-se ao sofrimento psicológico 

entre pacientes com dores miofaciais (Vazquez-Delgado et al., 2004). No presente 

estudo, 90% dos pacientes apresentaram dor espontânea ou durante a palpação, 

sendo a maioria dos pacientes com condição dolorosa com grau um (fraca) a seis 

(moderada). O local e grupos musculares de maior acometimento foram: músculo 

temporal, região periorbitária, ATM esquerda, músculo masseter, ATM direita, 

músculo esternocleidomastoídeo e região cervical. Os indivíduos  com  fratura   do  
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zigoma referiram com maior prevalência a ocorrência da dor espontânea ou 

durante a palpação. 

 Wiesenbaugh (1970), Schmoker et al. (1975), Ellis et al. (1985), Uguetto et 

al. (2005) relatam que a fratura zigomático-orbitária pode determinar em 

diminuição da excursão mandibular. A amplitude dos movimentos mandibulares 

relaciona-se com a integridade da articulação temporomandibular (ATM) e com a 

ação dos músculos esqueléticos (Bianchini, 2001, Bianchini & Andrade, 2006). 

Entretanto, condições desfavoráveis são freqüentes, pois a articulação precisa 

suportar e acomodar adaptações oclusais, musculares e cervicais (Okeson, 1997). 

Se a demanda das adaptações funcionais excederem a tolerância estrutural e 

funcional da ATM pode ser desencadeada um quadro compatível de disfunções 

temporomandibulares (Okeson, 1997; Nassif e Talic, 2001), acarretando em 

alterações dos movimentos mandibulares e nas funções estomatognáticas a eles 

associadas (Bianchini, 2004). A presença da dor leva a redução da amplitude dos 

movimentos mandibulares na articulação da fala (Palácios-Moreno et al., 1997, 

Bianchini, 2000, Felício e Bortolin, 2001, Bianchini et al., no prelo). No presente 

estudo observou-se que a maioria dos pacientes apresentou amplitude mandibular 

diminuída principalmente durante a abertura máxima de boca, lateralização para o 

lado fraturado e protrusão mandibular.  

Nos sujeitos com fraturas do zigoma observou-se maior ocorrência de 

redução das medidas durante a abertura máxima de boca, lateralização para o 

lado fraturado e protrusão mandibular, enquanto que os indivíduos com fraturas do 

assoalho apresentaram mais casos de diminuição do movimento de durante 

lateralização para o lado sadio. 
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Segundo Bretan et al., 1991, Uguetto et al., 2005, fraturas zigomático-

orbitárias podem gerar ruídos na ATM, caracterizados por crepitações e estalidos, 

que podem ser observados durante palpação e ausculta da ATM. No presente 

estudo, observou-se que nas fraturas do zigoma e de assoalho houve maior 

ocorrência de ruídos articulares na ATM do lado fraturado em detrimento do lado 

sadio.  Além disso, observou-se maior ocorrência de crepitações e de estalido nas 

fraturas de zigoma. 

Pacientes com fraturas zigomático-orbitárias, devido à posição adaptada da 

mandíbula após o trauma, mantêm posicionamento mandibular para o lado sadio 

determinando alteração da mastigação (Gillies e Millard, 1957; Uguetto et al., 

2005) e deglutição (Uguetto et al., 2005). Além disso, no período pós-operatório 

dos pacientes com fraturas zigomático-orbitárias ocorre uma redução significante 

da força mastigatória por quatro semanas devido à diminuição na atividade de 

todos os músculos elevadores após o trauma, especialmente do lado afetado e 

também devido à dor (Dal Santo et al., 1992). 

Na avaliação da mastigação, observou-se que houve redução da força 

mastigatória entre os sujeitos avaliados, uma vez que estes apresentaram 

dificuldade durante a realização da incisão, pulverização e trituração dos alimentos 

de consistências sólidas e mais rígidas, como o pão francês e a bolacha recheada, 

impedindo que os sujeitos realizassem essa função. Dessa forma, elegeu-se, para 

a avaliação da mastigação, a bisnaga, de consistência sólida macia, devido ao 

melhor desempenho e menor índice de dor durante essa função. 
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Durante a fase de incisão da mastigação, 35% dos sujeitos apresentaram 

alguma alteração durante a mordida do alimento, sendo os pacientes que 

sofreram fraturas do assoalho com maior incidência desta alteração.  

A mastigação é uma das funções mais importantes do sistema 

estomatognático. Além de visar a degradação mecânica dos alimentos e ser a 

fase preparatória da deglutição, serve de estímulo para manutenção da 

funcionalidade dos músculos, articulações e periodonto na fase adulta (Lima et al. 

2006).  

Uma mastigação equilibrada deve produzir estímulos alternados nas diversas 

estruturas que compõem o sistema estomatognático. O tipo mastigatório bilateral 

alternado possibilita a distribuição da força mastigatória, intercalando períodos de 

trabalho e repouso muscular e articular, levando à sincronia e equilíbrio muscular 

e funcional (Lima et al., 2006). 

Traumas do sistema estomatognático podem influenciar na capacidade 

adaptativa e causar prejuízos na fase de trituração, afetando o desempenho 

mastigatório (Hatch et al. 2001; Kurita, et al. 2001; Mazzetto et al. 2002; Sato et al. 

2002; Pizzol, 2004; Cattoni, 2005). No presente estudo, o tipo mastigatório 

bilateral, considerado adequado, apresentou maior ocorrência, seguido do 

unilateral crônico.  Dessa forma, verificou-se que no período pós-trauma entre os 

sujeitos com fraturas zigomático-orbitárias é  indicado alimentos sólido macio 

devido ao melhor desempenho mastigatório nas fases de incisão, pulverização e 

trituração. As fraturas do assoalho apresentaram maior ocorrência de alteração 

quanto ao tipo mastigatório.  
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Na fase oral da deglutição, 50% dos pacientes apresentaram deglutição 

adequada, 35% apresentaram deglutição atípica e 15% deglutição adaptada, 

sendo os pacientes com fraturas do assoalho orbitário com maior ocorrência de 

alterações na função da deglutição. 

Quanto à respiração, observou-se que as alterações na postura, tipo 

respiratório oro-nasal e oral e assimetria das narinas apresentaram-se mais 

prevalentes nos indivíduos com fratura do zigoma.  

Felício et al. (2007) referem que o desvio mandibular durante a fala ocorre 

devido à presença de contatos prematuros, interferências oclusais, respiração 

oral, mordida cruzada lateral ou aberta anterior e a quadros de disfunção 

craniomandibular.  

Quanto à fala, no presente estudo, houve a ocorrência de alteração da fala 

em 10% dos sujeitos, caracterizados por desvio mandibular durante a produção de 

/s/, /j/ e /z/ (10% dos casos), anteriorização de língua nos fonemas linguodentais 

(5%) e ceceio anterior em /s/ e /z/ (10%) e não foi observada a ocorrência de 

ceceio lateral. As fraturas de assoalho apresentaram maior ocorrência de 

alteração da fala. 

O presente estudo demonstrou, através de um protocolo de avaliação 

fonoaudiológico das fraturas zigomático-orbitárias, a ocorrência de sinais e 

sintomas relacionados às alterações fonoaudiológicas como a presença de 

diminuição da excursão mandibular e da mímica facial, mudança na oclusão 

dentária, alteração na função mastigatória, deglutição e fala.  
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A realização do exame clínico das fraturas zigomático-orbitárias voltado à 

análise da funcionalidade do sistema estomatognático como mastigação, fala, 

deglutição e respiração, bem como a mensuração dos movimentos mandibulares 

e presença de ruídos articulares permitiu mensurar as alterações fonoaudiológicas 

adquiridos após o trauma zigomático-orbitário.  

A grande incidência de alterações das funções avaliadas sugere a 

importância do exame clínico destes sujeitos estarem também voltados  

à funcionalidade do sistema estomatognático e não apenas à estética facial e à 

mobilidade ocular. 

O presente estudo permitiu, ainda, fornecer subsídios para o fonoaudiólogo 

intervir nos casos das fraturas zigomático-orbitárias, na avaliação e reabilitação, 

abrindo campo da Traumatologia dentro da área da Fonoaudiologia que está 

pouco envolvida nestes casos. Ainda, permitiu através de um protocolo de 

avaliação fonoaudiológica, demonstrar as manifestações de pacientes 

traumatizados de face, com fraturas zigomático-orbitárias.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7- CONCLUSÃO 
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A presente pesquisa permitiu concluir que: 

1- As fraturas zigomático-orbitárias têm maior prevalência entre adultos jovens, 

entre 31 a 40 anos, brancos, do sexo masculino, em eventos ligados ao trânsito e 

o local mais acometido é à esquerda. 

2 - Os principais sinais e sintomas que acompanham as fraturas zigomático-

orbitárias são: edema, equimose palpebral, dor, diminuição da excursão 

mandibular e mímica facial, parestesia infraorbitária e alteração da oclusão 

dentária.  

3 - Os sinais e sintomas são mais prevalentes nos indivíduos tratados 

cirurgicamente em detrimento aos tratados através do método conservador. 

4 – No período pós-trauma, entre os sujeitos com fraturas zigomático-orbitárias, é 

indicado a utilização de alimentos sólido macio devido ao melhor desempenho 

mastigatório nas fases de incisão, pulverização e trituração. 

5 – Indivíduos com fraturas do zigoma apresentam maior ocorrência de: rigidez da 

musculatura facial; dor espontânea ou durante palpação; diminuição da excursão 

mandibular, principalmente durante a abertura máxima de boca, lateralização para 

o lado fraturado e protrusão mandibular; crepitações e estalido na ATM, 

principalmente no lado fraturado; e alteração na função respiratória. 

5 – Sujeitos com fraturas do assoalho apresentam maior ocorrência de: diminuição 

da mímica facial; diminuição da excursão mandibular, principalmente durante a 

lateralização para o lado sadio; alteração da função mastigatória; alteração da 

deglutição; e fala. 
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APÊNDICE 1 

PROTOCO DE AVALIAÇÃO FONOAUDIOLÓGICA  

TRAUMA DA ÓRBITA 
Disciplina de Cirurgia do Trauma 

Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP 

Data: ___/___/___ 

Identificação: 
Nome: _________________________________________________________  

D.N.: ___/___/___  Idade: ____ anos   Cor: _________________ 

Sexo: (   ) F   (   ) M   Procedência: _______________________________ 

  

A – ANAMNESE 
 

Tempo do Trauma 

Tempo entre o trauma e a cirurgia: ____________dias. 

Tempo entre o trauma e a avaliação fonoaudiológica _____________ dias. 

Tempo entre a cirurgia e a avaliação fonoaudiológica _____________ dias. 
 

Fatores Etiológicos do Trauma  

(    ) Evento automobilístico (    ) Atropelamento      (    ) Evento motociclístico 

(    ) Evento ciclístico     (    ) Agressões físicas (    ) Outros ____________ 
 

Localização da Fratura 
(    ) Zigoma     (    ) Assoalho 
(    ) Direita     (    ) Esquerda 
 

Grau da Lesão  
(    ) Grau I   (    ) Grau II   (    ) Grau III  (    ) Grau IV 
 

Sinais  
(    ) Edema  (    ) Equimose (    ) Laceração  (    ) Exoftalmia 
(    ) Diminuição da mímica facial            (    )  Limitação de movimento ocular 
(    ) Enoftalmia        (   ) Limitação de movimento mandibular   
 

Sintomas 
(    ) Dor     (    ) Diplopia  (    ) Parestesia (    )  Mudança na oclusão dentária  
(    ) Dificuldade de mastigar e ao deglutir   (    ) Dificuldade ou alteração da fala  

 

B - EXAME CLÍNICO 
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I - Saúde Dentária 
 Higidez da Dentição 
(    ) Dentados                        (     ) Parcialmente dentados  
 
Estado Geral dos Dentes  
(    ) Bom  (    ) Regular   (     ) Péssimo 
 
II - Oclusão Dentária e Linha Média 

Oclusão 

(    ) Normal  (   ) Alterada 

 

Linha Média  

(    ) Ausente   (    )  Direita ____mm     (    ) Esquerda ____ mm 

 
III - Força Muscular e Mímica Facial 

Força Muscular 

( F ) Flácido   ( A ) Adequado       ( R ) Rígido.  

(    )Temporal  (     ) Masseter   (    )  Bucinador  (    ) Orbicular da boca              
(    ) Mentual   (   ) Levantador do lábio superior       (    )Frontal                                 
(    ) Levantador do ângulo da boca        (    ) Abaixador de lábio inferior                           
(    ) Abaixador do ângulo da boca          (    ) Orbicular do olho                           
(    ) Corrugador do supercílio   (     ) Abaixador do supercílio  

Mímica Facial  

( A ) Adequada    ( D ) Diminuída 

(    ) Sorriso    (   ) Elevação de sobrancelhas  (    ) Contração de sobrancelhas              
(    ) Fechar os olhos naturalmente    (    ) Apertar os olhos                               
(    ) Simetria e velocidade do piscamento         (    ) Franzir nariz 

IV - Dor   

( 0 ) Ausência de dor       ( 1 ) Dor fraca      ( 2 ) Dor moderada       ( 3 ) Dor forte 

(    ) Masseter      (   ) Temporal   (    ) Região periorbitária   (    ) Vértex craniano             
(    ) Região cervical       (    ) Esternocleidomastoídeo          (    ) Trapézio                        
(    )  região submandibular     (    )  região peitoral    (    ) ATM com boca ocluída             
(    ) ATM com a boca aberta  (    ) Abertura máxima de boca                                            
(    ) Fechamento mandibular  (    ) Rotação mandibular        (    ) Protrusão                      
(    ) Lateralidade à direita       (    ) Lateralidade à esquerda. 

 

V - Mobilidade Mandibular 
Abertura bucal máxima ________ mm 
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Lateralidade à esquerda ________ mm 
Lateralidade à direita ________ mm 
Protrusão ________ mm 

VI - Ruídos Articulares 

( 0 ) Ausência de Ruídos Articulares 

( 1 ) Estalo D     ( 2 ) Crepitação D         ( 3 ) Estalo e Crepitação D 

( 4 ) Estalo E   ( 5 ) Crepitação E         ( 6 ) Estalo e Crepitação E 

( 7 ) Estalo D/E   ( 8 ) Crepitação D/E        ( 9 ) Estalo e Crepitação D/E 

(   ) Abertura máxima da boca     (     ) Fechamento de boca    (    )  Lateralização D             
(   ) Lateralização E                      (     ) Protrusão                      (    ) Rotação  

 

VII - Funções do Sistema Estomatognático 

1- Mastigação 

 

Fase da Incisão: Mordida do alimento 
(   ) Dentes anteriores    (   )  Laterais D       (   ) Laterais E        (   ) Não realizou  

Fases de trituração e pulverização  

Tipo mastigatório:           (   ) Bilateral alternada     (   ) Bilateral simultânea              
(    ) Unilateral crônica       (   ) Preferência unilateral      (   ) Mastigação anterior              
(    ) Moagem do alimento (   ) Vedamento labial            (   ) Lateralização do bolo    
Função mastigatória:         (   ) Rotação                          (   ) Verticalização  

   
2 - Deglutição  
(   ) Protrusão de língua     (   ) Projeção de língua     (   ) Movimento de cabeça              
(   ) Contração da musculatura perioral               (   ) Deslize mandibular anterior              
(   ) Deglutição ruidosa       (   ) Incoordenação respiração x deglutição 

Conclusão:  

(   ) Deglutição normal    (   ) Deglutição adaptada         (   ) Deglutição atípica 

 
3 - Respiração 
Alterações Posturais  
(   ) Postura corporal   (    ) Lábios entreabertos    (   )  Mandíbula alterada  
Tipo Respiratório  
(   ) Oral    (    ) Nasal      (   ) Oro-nasal 
Simetria das Narinas 
(   ) Simétrica  (   ) Assimétrica    (   ) Obstrução D       (   ) Obstrução E  

4- Fala  

( 1 ) Desvio mandibular   ( 2 ) Anteriorização de língua  
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( 3 ) Ceceio lateral           ( 4 ) Ceceio anterior  

 
/t/__________    /d/________    /n/_________     
/l/__________     /s/_________   /z/_________ 
/x/__________   /j/__________   
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APÊNDICE 2 
 

Informações 
 

 O paciente colaborará com as pesquisas desenvolvidas pelas Disciplinas de 
Cirurgia do Trauma e Disciplina de Cirurgia Plástica e Buco-maxilo-facial do 
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP 
através do fornecimento de dados referentes ao presente trauma de face. O 
mesmo terá garantia de sigilo, que assegura a sua privacidade, quanto aos dados 
confidenciais envolvidos na pesquisa. A realização desse termo de livre 
consentimento não oferece qualquer forma de risco ou desconforto ao paciente e 
sem qualquer caráter de obrigatoriedade, uma vez que não interfere com a forma 
de diagnóstico ou tratamento.   
 O indivíduo tem a liberdade de deixar de participar dos trabalhos ou 
pesquisas a qualquer momento, e retirar seu consentimento quanto à utilização 
dos materiais dele adquiridos durante o atendimento (fotos, slides, radiografias, 
filmes e registros), sem penalização alguma ou prejuízo ao seu tratamento.   

 
 

Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 Eu, _________________________________________, declaro que, após 
devidamente esclarecido acerca dos objetivos e normas dos trabalhos e pesquisas 
desenvolvidas pelas Disciplinas de Cirurgia do Trauma e Disciplina de Cirurgia 
Plástica do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da 
UNICAMP, estou plenamente de acordo com a colaboração voluntária no 
fornecimento de dados para o preenchimento deste formulário clínico. 
 Concordo plenamente em permitir que os materiais utilizados durante o 
atendimento (fotos, slides, radiografias, filmes e registros), sejam utilizados para 
fins de ensino e pesquisa, além de sua divulgação em apresentações da 
especialidade e revistas científicas. Assim, autorizo a minha participação no 
programa estando de acordo com o fornecimento dos dados, atestando a minha 
participação efetiva e consciente por meio de minha assinatura  ou responsável. 
 Por ser verdade, firmo o presente, 
 Data: ___/___/___ 
 
 

__________________________________________________ 
Assinatura do mesmo ou responsável 

 
 

__________________________________________________ 
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