
i 

 

 

 

 

 

CASTELO PEDRO VEMBA CIDADE 

 

 

 
 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DOS TRAUMAS FACIAIS EM PACIENTES 
IDOSOS ATENDIDOS NA ÁREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL DA 
FOP-UNICAMP NO PERÍODO DE ABRIL DE 1999 À DEZEMBRO DE 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PIRACICABA 

2013 



ii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

 

 

 

CASTELO PEDRO VEMBA CIDADE 

 

 

AVALIAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DOS TRAUMAS FACIAIS EM PACIENTES 
IDOSOS ATENDIDOS NA ÁREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL DA 
FOP-UNICAMP NO PERÍODO DE ABRIL DE 1999 À DEZEMBRO DE 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PIRACICABA 

2013 

Tese apresentada à Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba, da Universidade 
Estadual de Campinas, para obtenção do 
título de Doutor em Clínica Odontológica, 
Área de Concentração em Cirurgia e 
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais.  

Orientador: José Ricardo de Albergaria Barbosa  

Este exemplar corresponde à versão Final 
da Tese defendida pelo aluno, Castelo 
Pedro Vemba Cidade e Orientado pelo Prof. 
Dr. José Ricardo de Albergaria Barbosa. 

       _______________________________ 

           Assinatura do orientador 



iv 

 

 

FICHA CATALOGRÁFICA ELABORADA POR 

xxxxxxxxx – xxxxxxx - BIBLIOTECA DA 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA DA UNICAMP 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



v 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



vi 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vii 

 

ABSTRACT 

Recent studies demonstrated an increase in the elderly population. In Brazil the 

elderly represent about 9% of the population, approximately 21 million people over 

60 years. This study examined the epidemiological characteristics of elderly victims 

of facial trauma attended by Area Surgery Maxillo-Facial, Piracicaba Dental School 

(FOP) - Unicamp, in Piracicaba city and region, from April 1999 to December 2012. 

The analysis was directed at population data for variables such as age, gender, 

race, trauma etiology, injury to the face or not, including facial fractures or not and 

associated fractures, treatment given, time elapsed between injury and treatment, 

beyond the period of follow up and complications. We analyzed data of patients by 

completing a form specifically designed for clinical annotation data for the study of 

facial trauma. Were excluded from the study patients with incomplete filling of the 

information. A total of 237 elderly patients were evaluated, 127 (53.6%) patients 

were male and 110 (46.4%) females, the fall was the most frequent cause in 146 

cases (61.6%) of total with the highest incidence in the middle third of the face with 

114 fractures (48.1%), sit the bones of the nose 47 cases (19.8%) and zygoma 42 

cases (17.7%), and the total patients evaluated with respect to treatment of 237 

patients evaluated, 101 cases (42.6%) were treated conservatively, 28 cases 

(11.8%) underwent surgery and 18 cases (7.6%) underwent treatment. This study 

showed that the fall was the most predominant cause, resulting in fractures of the 

middle third and decrease less surgical indications for this group, except in cases 

where the function is compromised, and sings in the physiological, psychological 

resulting from aging. 

Keywords: Maxillofacial injuries, Aged, Epidemiologic studies,  

 

RESUMO 

Estudos atuais demonstram um aumento da população idosa mundial. No Brasil 

os idosos representam cerca de 9% da população, sendo aproximadamente 21 

milhões de pessoas com mais de 60 anos. Este trabalho analisou características 

epidemiológicas de pacientes idosos vítimas de trauma de face atendido pela Área 
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de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) 

– Unicamp, na cidade de Piracicaba e região, no período de abril de 1999 a 

dezembro de 2012. A análise foi direcionada a dados relativos de variáveis 

populacionais como idade, gênero, cor, etiologia do trauma, lesões corporais na 

face ou não, incluindo fraturas de face ou não e fraturas associadas, tratamento 

instituído, tempo decorrido entre o trauma e o tratamento, além do período de 

proservação e complicações. Foram analisados dados dos pacientes, através de 

preenchimento de um formulário clínico especificamente elaborado para a 

anotação de dados relativos ao estudo de traumatismos faciais. Foram excluídos 

do trabalho pacientes com preenchimento incompleto das informações. Um total 

de 237 pacientes idosos foram avaliados, 127 (53,6%) pacientes do gênero 

masculino e 110 (46,4%) do gênero feminino, a queda foi a causa mais frequente 

com 146 casos (61,6%) do total, com maior incidência no terço médio de face com 

114 fraturas (48,1%), sendo que os ossos próprios do nariz 47 casos (19,8%) e o 

osso zigomático 42 casos (17,7%), da mesma forma que em relação ao 

tratamento, dos 237 pacientes avaliados 101 casos (42,6%) foram tratados 

conservadoramente, 28 casos (11,8%) foram submetidos à cirurgia e em 18 casos 

(7,6%) não foi realizado nenhum tratamento. O presente estudo mostrou que a 

queda foi à causa com maior predominância, resultando em fraturas do terço 

médio com indicação cirúrgica cada vez menor neste grupo de população, exceto 

em casos onde a função esteja comprometida, tendo-se em conta as alterações 

fisiológicas, psicológicas decorrentes do envelhecimento.  

Palavras-chave: traumatismo maxilofaciais, idosos, estudos epidemiológicos. 
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1. INTRODUÇÃO 

O avanço tecnológico, a ampliação dos cuidados e conhecimento em saúde 

e o aumento da escolaridade em diversas partes do mundo tem proporcionado 

melhoria no padrão de vida dos indivíduos. Um dos resultados mais evidentes 

desse processo é o aumento na expectativa de vida da população mundial 

(Dunkerson et al., 1997). Segundo dados da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), no ano de 2000 o número de idosos no mundo era em média de 600 

milhões. A estimativa para 2025 é de mais de 1.100 milhões, tornando o 

envelhecimento da população a transformação demográfica mais importante da 

sociedade atual (Dunkerson et al., 1997; Sarasin et al., 1996; Fernandez et al., 

1996). No Brasil, os idosos representam 11% da população, com 

aproximadamente 21 milhões de pessoas com mais de 60 anos. A proporção de 

brasileiros idosos cresceu mais de 23% nos últimos dez anos (Dunkerson et al., 

1997) e segundo estimativas, nas próximas duas décadas a população idosa será 

de 30 milhões (IBGE, Censo 2009).  

O envelhecimento populacional é um fator positivo para a sociedade por 

indicar uma população mais saudável e consequente aumento na expectativa de 

vida. Por outro lado, há a exposição desta população aos agentes agressores da 

vida moderna, tornando-os suscetíveis a inúmeros tipos de traumas, inclusive dos 

traumatismos bucomaxilofaciais (Shankar et al., 2012). As fraturas 

bucomaxilofaciais são normalmente mais frequentes na população mais jovem, 

especialmente nos homens, que são fisicamente e socialmente mais expostos a 

acidentes de trânsito, violência e atividades esportivas. Embora seja predominante 

na população jovem, aproximadamente 29% da população idosa pode sofrer 

algum tipo de traumatismo (Marciani, et al., 1999). Existem diferenças 

significativas na resposta ao trauma entre as populações jovens, adultos jovens e 

idosos (Wade et al., 2004). Além da questão da faixa etária, é importante destacar 

que o diagnóstico e o tratamento das fraturas bucomaxilofaciais continuam a ser 
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um desafio para o cirurgião bucomaxilofacial, exigindo um alto nível de 

especialização (Yamamoto, et al., 2011). 

Apesar de não haver diferenças nos princípios de tratamento aplicados a 

cada faixa etária, deve-se considerar que em pacientes idosos, condições como 

número limitado dos dentes remanescentes, atrofia óssea e capacidade reduzida 

para a reparação tecidual, podem influenciar no tratamento de fraturas 

bucomaxilofaciais neste grupo de pacientes (Chrcanovic,  et al., 2010). Além 

disso, a prevalência de doenças pré-existentes e reserva fisiológica limitada dos 

sistemas cardiovascular e pulmonar contribuem para o aumento da morbidade 

nestes pacientes (Chrcanovic,  et al., 2010). Assim, a compreensão da etiologia, 

características e consequências de fraturas bucomaxilofaciais em idosos é 

essencial para o desenvolvimento de um tratamento mais eficaz e possivelmente 

prevenir lesões a partir do conhecimento do perfil dos pacientes afetados, das 

lesões mais comuns e fatores causais associados. Diante do número crescente da 

população idosa brasileira e da presença de traumatismo bucomaxilofacial nessa 

população, o presente estudo teve o objetivo de avaliar retrospectivamente 

pacientes idosos vítimas de trauma de face atendido pela Área de Cirurgia 

Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba – Unicamp no 

período de abril de 1999 à dezembro de 2012. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

O aumento na expectativa de vida é uma característica demográfica de toda 

população mundial, com previsão de aumento significativo da população idosa 

(Dunkerson et al., 1997). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a 

tendência mundial é de um aumento ainda maior para os próximos anos, sendo 

essa mudança no perfil demográfico um dos dados mais consistentes na 

sociedade atual. Segundo Bashaw & Scott (2012), pessoas de 65 anos de idade 

ou mais compõem o segmento de mais rápido crescimento da população mundial. 

Nos Estados Unidos a população geriátrica compreende uma percentagem 

crescente da população, sendo que já em 2006, 13,6% da população apresentava 

idade ≥65 anos e 6% apresentavam ≥80 anos (Leslie & Seth, 2006).  Em 2007, 

Grove e colaboradores observaram que pessoas de ≥65 anos representavam 

cerca de 34 milhões de pessoas e destes, quase metade tinham mais de 75 anos. 

Em 2030, 1 em cada 5 pessoas nos Estados Unidos terá mais de 65 anos de 

idade. O segmento de mais rápido crescimento da população é de ≥85 anos e que 

a previsão é que em 2050 haverá um aumento de seis vezes, para quase 20 

milhões.  

Krug e colaboradores (2012) relataram que a população mundial de adultos 

com 60 anos ou mais estava prevista para aumentar de 542 milhões em 1995 para 

1,2 bilhão em 2025. No Canadá, por exemplo, espera-se que os idosos constituam 

27% da população em 2025, acima dos 14% já observados em 2009. Velayuthan 

e colaboradores (2013) observaram que os dados do censo do Australian Bureau 

of Statistics, que inclui a pirâmide populacional da Austrália, mostram que na 

última década a proporção de pessoas no grupo de 15-60 anos de idade manteve-

se estável, a percentagem de pessoas com mais de 60 anos aumentou de 15,4-

19% e o número de pessoas com mais de 84 anos praticamente dobrou. 

 Essa tendência também é observada no Brasil. Segundo dados mais 

recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), atualmente 

existem no Brasil cerca de 21 milhões de pessoas com idade igual ou superior a 

60 anos, o que representa, aproximadamente, 11% do total da população. 
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Estimativas da OMS apontaram que no período compreendido entre 1950 a 2025 

a quantidade de idosos no país aumentará 15 vezes. Com isso, o Brasil ocupará o 

sexto lugar no total de idosos, alcançando, em 2025, aproximadamente 32 milhões 

de pessoas com 60 anos ou mais de idade. A estrutura etária da população 

residente no Brasil sofreu mudanças nos últimos 50 anos, devido inicialmente ao 

declínio dos níveis de mortalidade e posteriormente com a diminuição dos níveis 

de fecundidade, segundo dados do (IBGE, Censo de 2009). 

 Uma criança nascida no ano de 1960 possuía expectativa de vida de em 

média 48,0 anos. Em meio século, esse valor apresentou um acréscimo de 25,4 

anos, alcançando os 73,4 anos na última década. Associada a um aumento na 

expectativa de vida, foram descritas mudanças quanto ao número médio de filhos 

que uma mulher teria até o final de seu período fértil, que era de 6,3 filhos em 

1960, passando para 1,9 filhos, valor abaixo do nível de reposição da população 

(IBGE, censo 2009). A população de crianças menores de um ano de idade, que 

representava 3,1% da população total, reduziu para uma participação de 1,4%.  

A distribuição relativa por grupos de idade da população residente permitiu 

uma melhor visualização das mudanças provenientes dos declínios da mortalidade 

e da fecundidade. A população com menos de 15 anos de idade em 1960 

representava 42,7% da população total, reduzindo para 24,1%, o que demostra 

um declínio de 43,6% nos últimos 50 anos.  

Uma das formas de caracterizar o padrão demográfico consiste na 

utilização de pirâmides populacionais. Desde 1960 têm ocorrido modificações nas 

pirâmides populacionais, com o estreitamento da base e o alargamento do topo da 

pirâmide etária, gerando um padrão mais cilíndrico. Esse padrão é indicativo de 

uma população mais envelhecida, características dos países mais desenvolvidos 

e, atualmente, dos países em desenvolvimento (IBGE 2010). 

 De acordo com IBGE, outros fatores importantes para essa população 

envelhecida pode estar relacionado à maior universalização do acesso aos 

serviços públicos de saúde e à melhoria no tratamento médico, no que diz respeito 
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à tecnologia, aumento dos níveis de escolaridade da população, que vem 

ocorrendo há algumas décadas, e mudanças comportamentais em relação a 

hábitos alimentares. Diante disso tem-se um cenário que aponta na direção de 

uma população idosa mais saudável, embora o processo de envelhecimento da 

população seja responsável também pelo aumento das doenças crônicas e à 

maior necessidade de atendimento de saúde daqueles que envelhecem e que 

vivem, cada vez mais, até idades mais avançadas. Elia e colaboradores (2013) 

salientam o aumento da morbidade em pacientes idosos, o que pode também 

aumentar o risco de morte nestes pacientes, visto que a idade tem sido 

reconhecida como um importante fator de risco associado com altas taxas de 

morbidade e mortalidade em pacientes internados em unidades de terapia 

intensiva, especialmente naqueles submetidos à cirurgia de grande porte.  

Na população idosa, os dados epidemiológicos apontam algumas variações 

nos fatores associados aos traumas de acordo com cada estudo avaliado, embora 

os estudos sejam concordantes quanto a uma frequência expressiva de pacientes 

idosos com trauma bucomaxilofaciais (Shankar et al.,  2012; Velayutham et al.,  

2013).  Na população idosa foi observado que as fraturas são frequentes como 

observado em um estudo de revisão da literatura em que dos 574 artigos 

selecionados, nove estudos relataram 839 lesões em pacientes idosos, com 

22,88% envolvendo a região bucomaxilofacial e pescoço (Velayutham et al.,  

2013). Resultados similares foram descritos em outros trabalhos (Fasola et al., 

2003; Shankar et al.,  2012). Segundo Fasola e colaboradores (2003), embora 

tenha sido geralmente descrito como uma preocupação envolvendo jovens, o 

trauma constitui a quinta causa mais importante de morte em pacientes com idade 

acima de 65 anos. 

Independentemente da faixa etária, o manuseio de fraturas do complexo 

bucomaxilofacial continua sendo um desafio para o cirurgião, exigindo habilidade e 

perícia, devido à complexidade da anatomia da cabeça e propriedades físicas 

diferentes no que diz respeito a sua estrutura (pele, ossos e cérebro). Além disso, 

os componentes do esqueleto facial estão interligados, sendo possível que lesões 
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em uma estrutura interferem em outras. (Shankar et al., 2012). Dentre os fatores 

pertinentes aos traumatismos bucomaxilofaciais são citados a variação na 

incidência e distribuição das fraturas. A região geográfica estudada, o período 

avaliado, as tendências socioeconômicas de cada região, a incidência de 

acidentes de trânsito bem como o consumo excessivo de álcool e drogas são 

capazes de influenciar os dados relacionados aos traumas na região 

bucomaxilofacial (Banks & Brown, 2001).  

Apesar de algumas variações no padrão de apresentação das lesões 

(dependendo da etiologia da lesão), de forma geral as causas mais comuns são 

os acidentes de trânsito (motocicleta, automóvel, bicicleta, atropelamento), 

assalto, queda de altura, queda de própria altura, esportes, acidentes de trabalho 

e outros (lesões por arma de fogo, acidentes de trem, fraturas patológicas). 

(Fasola et al.,  2003; Velayutham, et al., 2013). Para Shankar e colaboradores 

(2012), apesar da melhoria no acesso aos cuidados médicos, equipamentos de 

segurança nos meios de transporte e de aplicação regular das normas e 

regulamentos de trânsito levar a diminuição da morbidade associada aos 

acidentes, a frequência das lesões ainda é alta. Tendo em vista a alta frequência 

de lesões bucomaxilofaciais, é importante conhecer os fatores etiológicos 

associados, bem como o padrão de fratura em diferentes grupos populacionais 

incluindo os idosos (Fasola et al., 2003; Shankar et al., 2012).  

 

2.1 - Etiologia 

Os fatores etiológicos das fraturas faciais em idosos geralmente estão 

associados a quedas, acidentes e agressão (Amarcatunga et al., 1988; 

Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et al., 1999; Wade et al., 2004; Kloss et al., 

2007; Chrcanovic et al., 2010; Yamamoto et al., 2011). De acordo com Gerbino e 

colaboradores (1999), em 222 pacientes idosos avaliados com trauma 

bucomaxilofacial, 55,9% foi causado por queda, seguido de 35,1% por acidentes 

automobilísticos, 3,6% por agressão e 5,4% por outras causas. Resultados 
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similares foram descritos em outros estudos (Valley et al., 1994; Andrade, 1998; 

Gray et al., 2002; lida et al., 2003). Um estudo apontou que acidentes 

automobilísticos e agressão são mais comumente associados ao traumatismo 

bucomaxilofacial em pacientes jovens com maior frequência do que na população 

idosa, quando comparados a quedas (Velayutham et al., 2013). Entretanto, pode 

haver diferença na predominância de determinado fator etiológico de acordo com 

a população estudada. Levantamento epidemiológico realizado por Abdul e 

colaboradores (2010) mostrou que na população da Malásia houve uma 

predominância de acidentes de trânsito como causa de trauma facial em pacientes 

do gênero masculino e idosos. De acordo com este estudo, indivíduos com idade 

superior a 60 anos nessa população ainda trabalham e dirigem longas distâncias.  

Com relação às quedas, a literatura aponta ainda que se o paciente está 

ciente de que está caindo, pode instintivamente tentar amenizar sua queda, 

recaindo sobre o braço estendido podendo causar fraturas de punho, antebraço ou 

úmero (Frentzel et al., 1997; Zieger, et al., 1998; McGwin et al., 2001; Wade et al., 

2004). Estes autores afirmam que os pacientes idosos que tiveram uma lesão 

causada por queda, estão em maior risco de lesão subsequentes. Para reduzir a 

probabilidade de reincidência, a atenção deve ser dirigida aos pacientes com 

doenças crônicas e incapacidade funcional. De forma geral, na população idosa a 

queda é um dos principais fatores etiológicos nas fraturas bucomaxilofaciais, 

provavelmente devido a consequências fisiológicas do envelhecimento 

relacionadas com a capacidade reduzida para equilibrar e evitar os riscos 

ambientais (McGwin et al., 2001; Wade et al., 2004). 

 

2.2 – Padrões das fraturas 

Quanto à distribuição anatômica das fraturas, o local mais frequentemente 

acometido em idosos é o terço médio da face, e em particular a região do 

complexo-zigomático-orbitário (Falcone et al., 1990; Goldschmidt et al., 1995; Gray 

et al., 2002 ; lida et al., 2003; Lee, 2009; Velayutham et al., 2013). Estudo 
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realizado por Gerbino e colaboradores (1999) apontou que dos 222 pacientes 

avaliados 3,6% apresentaram fratura em terço superior da face, 71,% em terço 

médio de face e 25,4% no terço inferior. Gray e colaboradores (2002) avaliaram 

127 pacientes e observaram 244 fraturas envolvendo o terço médio da face, 

subdividindo-os em regiões nasal, complexo zigomatiorbitário, órbita e em fraturas 

do tipo Le Fort. De maneira contrária, alguns trabalhos mostraram maior incidência 

de fratura na mandíbula (Fasola et al., 2003; Yamamoto et al., 2011). A região da 

mandíbula mais acometida, segundo Gray e colaboradores (2002), é a região de 

côndilo e subcondilar, seguido pela sínfise e parassínfise, ângulo, corpo, ramo, 

fratura alveolar e coronóide. 

Apesar de a literatura apontar alguma variação na distribuição das fraturas 

dependendo da região geográfica, pode-se observar que a queda tem maior 

prevalência entre os traumas em idoso, afetando predominantemente o terço 

médio de face. 

2.3 – Tratamento 

Para avaliar a eficácia do tratamento em pacientes idosos, os estudos 

retrospectivos examinam variáveis preditivas de idade e gravidade da doença em 

pacientes cirúrgicos idosos usando bancos de dados, gráficos, com informações 

de resultados do tratamento e tempo de internação hospitalar. Interessantemente, 

quando a idade e a gravidade da doença são comparadas, a gravidade da doença 

bem como o quadro geral do paciente proporcionam uma melhor predição do 

resultado cirúrgico e tempo de internação (Vaz e Seymour, 1983; Dunlop et al., 

1993).  

Visando um tratamento de sucesso, uma avaliação completa pré-operatória 

deve ser observada, incluindo história médica e social, avaliação cognitiva, exame 

físico, exames laboratoriais, bem como estado nutricional do paciente. Convém 

ressaltar que os déficits nutricionais são mais prevalentes em pacientes cirúrgicos 

idosos (Halpern et al., 2006).  Os fatores de risco para desnutrição podem ser 

relacionados à macronutrientes (proteínas, gorduras e hidratos de carbono) ou de 
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micronutrientes (vitaminas e minerais), por falta de consumo (Vaz et al.,1983; 

Dunlop et al., 1993; Halpern et al., 2006). A desnutrição energético-protéica é a 

mais comum e resulta de um déficit de albumina sérica. Sequelas pós-operatórias 

em pacientes que têm desnutrição energético-proteica incluem má cicatrização, 

aumento do risco de infecção da ferida e risco de mortalidade (Boosalis et al., 

1996; Tully et al., 1996). 

Os níveis de albumina inferior a 3,2 g/dL em idosos hospitalizados são 

altamente preditivos de mortalidade subsequente. Da mesma forma, os níveis de 

colesterol inferiores a 160 mg/dL nos idosos são também um marcador de risco 

para o aumento da mortalidade. Suplementos nutricionais específicos para 

reposição proteica e kilocalorias devem ser prescritos no período pré-operatório e 

transoperatório. Os suplementos comumente recomendados são Ensure/Ensure 

Plus (Abbott Labs, Abbott Park, IL) e Sustacal (Mead Johnson, Evansville, IN), 

ajustado conforme recomendações para uma dieta bem equilibrada e tolerada 

pelo paciente (Boosalis et al., 1996; Tully et al., 1996). No atendimento pós-

cirúrgico deve ser incluído aconselhamento nutricional com sugestões alimentares 

que podem ser facilmente compreendidas e reforçadas em visitas de 

acompanhamento (Boosalis et al., 1996).  

 O equilíbrio de fluidos e eletrólitos desempenha um papel fundamental na 

avaliação do risco cirúrgico transoperatório (Luckey et al., 2003). Com o 

envelhecimento, há aumento da gordura corporal total e diminuição de água 

corporal total. Ambos podem contribuir para um desequilíbrio de fluidos e 

eletrólitos e levarem a diminuição da capacidade de concentração urinária, 

limitações na excreção de água, sódio e potássio. Também pode ocorrer “lesão 

iatrogênica” com sobrecarga de líquidos por via intravenosa que por sua vez pode 

agravar o trauma aos tecidos nobres e alterar o estado hemodinâmico dos 

pacientes (Luckey et al., 2003). Para contornar estas condições, devem ser 

realizadas medições transoperatórias de eletrólitos, uréia, creatinina sérica, 

creatinina e exame de urina inicial.  
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Warner e colaboradores (1989) ressaltam a necessidade de coletar a 

história social e questões relacionadas ao estilo de vida, especialmente o uso de 

tabaco e álcool. O consumo de álcool está associado a alterações complexas 

vasculares cerebrais e da estrutura geral do idoso. Muitas vezes o abuso de álcool 

é associado como fator causal em quedas e/ou acidentes. Além disso, o álcool 

está associado com desnutrição grave, má cicatrização, e diminuição da 

capacidade imunológica (Kilmartin et al., 1994). Para contornar os transtornos 

advindos do consumo de álcool, testes laboratoriais permitem que os cirurgiões 

determinem a necessidade de profilaxia de complicações decorrentes da 

abstinência no período transoperatório. Além disso, a avaliação cognitiva e a 

capacidade de dar consentimento informado são uma grande preocupação 

quando se avalia pacientes geriátricos para a cirurgia. Os cirurgiões devem falar 

diretamente com os pacientes ao rever a história da saúde e deve certificar-se da 

compreensão do que está sendo dito ao paciente porque muitos deles podem 

apresentar deficiências auditivas ou visuais (Kilmartin et al., 1994) 

As alterações fisiológicas e patológicas que ocorrem em pacientes idosos 

podem levar a eventos adversos com relação ao uso de medicamentos. O fluxo de 

sangue para o fígado diminui com a idade e a biodisponibilidade da droga pode 

ser alterada dependendo da sua via metabólica. De maneira similar, a depuração 

renal é alterada significativamente com a idade, devido à diminuição morfológica 

em massa associada à diminuição da função tubular e taxa de filtração glomerular 

(Michocki et al., 1993; Melamed et al., 1987). Não é incomum nestes pacientes o 

uso de 3 a 8 medicamentos, dependendo do grau das doenças crônicas. É 

prudente que os cirurgiões documentem criteriosamente todas as drogas antes de 

começar o tratamento. Em caso do paciente não se lembrar do medicamento que 

faz uso, a consulta médica é necessária para obter uma lista precisa. Em 

pacientes que utilizam medicamentos para controle de dor no pré-operatório deve-

se ter atenção em relação ao tratamento da dor transoperatória, visto que o 

sistema nervoso por efeitos da medicação analgésica depressores do sistema 

nervoso central podem desencadear ou agravar a depressão pós-operatória e 
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delírio observado em pacientes idosos submetidos a tratamento cirúrgico 

(Greenblatt et al., 1982; Gray et al., 2002). 

A anestesia geral pode ser uma alternativa para os pacientes idosos que 

estão em excelente saúde e que não são mais capazes de tolerar o tratamento em 

ambiente ambulatorial. Entretanto, há riscos significativos com a anestesia geral, 

incluindo episódios de hipotensão grave ou hipertensão, hipotermia, hipóxia, 

náuseas, sedação prolongada ou delírio, até mesmo pneumonia, parada cardíaca 

e morte (Muravchick et al., 1994). Levantamento realizado na França em 1978-

1982 indicava um aumento de dez vezes na taxa de complicações pós-operatórias 

com anestésico com o aumento de idade dos 30 aos 80 anos. A avaliação pré-

anestésica de pacientes idosos deve ser realizada dias antes do procedimento, 

permitindo que a segurança das técnicas anestésicas seja discutida 

completamente, com o objetivo de reduzir a ansiedade e crenças negativas 

preconcebidas sobre a morbidade associada à anestesia geral bem como uma 

avaliação detalhada das condições sistêmicas do paciente (Muravchick et al., 

1994; Hosking et al.,1989). 

 De modo geral, com a idade, existe uma diminuição concomitante da 

função cardíaca, vascular e autonômica, bem como uma redução da frequência 

cardíaca como resultado da diminuição da estimulação β-adrenérgica. Isto pode 

comprometer o aumento baroreflexo mediada pela frequência cardíaca resultante 

de hipotensão. Dessa forma, os idosos apresentam posteriormente uma maior 

redução da pressão arterial em uma determinada concentração do agente 

anestésico volátil quando comparados aos pacientes mais jovens. As escolhas 

dos agentes voláteis com maior probabilidade de manter o equilíbrio 

hemodinâmico em idosos são isoflurano e desflurano. Ambos são eliminados de 

forma segura por meio de ventilação pulmonar, que evita um comprometimento da 

distribuição hepática e renal (Hosking et al., 1989; Pedersen et al., 1990). De 

acordo com Bennett e colaboradores (1992), o desflurano parece ter uma 

eliminação mais rápida e redução no tempo de recuperação pós-operatório. No 

entanto existe o protocolo da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) que 
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sugere critérios para pacientes idosos considerados para a anestesia geral 

(Pedersen et al., 1990). 

A alta prevalência da doença arterial coronariana e hipertensão na 

população em geral são responsáveis por 33% das mortes em adultos com mais 

de 65 anos de idade. Os preditores de riscos cardiovasculares mais comuns 

incluem doença cardíaca isquêmica, arritmias, insuficiência cardíaca congestiva, 

doença vascular periférica e hipertensão (Berg et al., 1998; Goldman, 1994; 

Thomas et al., 1995; Rose et al., 2002). Dessa forma, com o intuito de minimizar 

os riscos durante o tratamento de fratura bucomaxilofacial na população idosa, a 

avaliação pré-operatória deve incluir exames recentes como ECG, 

ecocardiograma, consultas ao médico assistente em relação aos medicamentos 

em uso e a necessidade de ou não de profilaxia antibiótica. Mais da metade dos 

casos de endocardite bacteriana, que ocorre em pacientes com mais de 60 anos 

de idade são decorrente de um aumento da incidência de malformações cardíacas 

e redução imunológica relacionada à idade (Rose et al., 2002; Halpern, et al., 

2006). O protocolo da American Heart Association indica o uso de antibiótico 1 

hora antes do tratamento para pacientes que são suscetíveis a bacteremia, 

coadjuvado com o bochecho de enxaguatório bucal de clorexidina 0,12% no pré-

cirúrgico. Esse protocolo deve ser bem conhecido pelos cirurgiões.  

As doenças respiratórias crónicas representam a quarta principal causa de 

morte em pessoas idosas. As alterações morfológicas da função pulmonar 

associada ao envelhecimento são: diminuição da elasticidade da parede torácica, 

diminuição da força muscular e diminuição da capacidade vital resultando numa 

ventilação menos eficiente. As doenças pulmonares mais frequentes em idoso são 

principalmente do tipo obstrutiva das vias aéreas (DPOC), incluindo bronquite 

crônica, enfisema e asma. As sequelas respiratórias perioperatórias mais comuns 

são atelectasia, pneumonia e bronquite aguda. Além disso, alterações na 

motilidade do esôfago podem levar à dispnéia e aumento do risco de aspiração. O 

risco de aspiração é muito maior em pacientes geriátricos devido à diminuição dos 

reflexos protetores e aumento no tempo de esvaziamento gástrico. Este último 
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também pode ocorrer em pacientes que fazem uso de aspirina, AINEs e 

bloqueadores β-adrenérgicos, tais como aqueles usados em soluções oftálmicas 

para o glaucoma. O paciente evolui com acúmulo de secreção, que propicia o 

desenvolvimento de pneumonia decorrente da hospitalização prolongada. Para 

contornar os riscos em pacientes idosos com doença pulmonar, alguns cuidados 

no transoperatório podem ser adotados e incluem: aumento do uso de bronco 

dilatador, estimulação da tosse, respiração profunda, espirometria de incentivo e 

mobilidade no pós-operatório imediato (Seymour et al., 1986; Kilmartin et al., 

1994). 

 Outra condição altamente associada ao aumento da idade e que pode 

comprometer a qualidade no tratamento direcionado ao idoso é a presença de 

Diabetes Mellitus (DM). O DM é uma doença comum na população geriátrica, 

afetando mais de 20% dos que têm 65 anos ou mais. DM é um preditor clínico da 

isquemia miocárdica transoperatória. Além disso, há a associação entre doença 

arterial coronariana, DM e o aumento da incidência de outras complicações pré-

operatórias, incluindo derrame cerebral, insuficiência renal, cetoacidose diabética, 

e sepse. Os níveis de glicose no sangue elevados (maior do que 300 mg/dL) 

também propiciam o aumento da infecção resultante da má cicatrização de 

feridas. A hiperglicemia provoca ainda um aumento de turgor dos glóbulos 

vermelhos, da viscosidade e redução de mecanismos de quimiotaxia de leucócitos 

polimorfonucleares prejudicando os mecanismos de defesas celulares. O 

comprometimento concomitante da cicatrização associado a complicações 

cardiovasculares interferem inclusive no tratamento cirúrgico bem sucedido (Miloro 

et al., 1996; Lalla et al., 2001; Danese et al., 2004;  Sarasin et al., 2002).  

Uma complicação comum que pode ocorrer em diabéticos idosos é um 

episódio de hipoglicemia.  O conhecimento através da consulta inicial sobre a 

última refeição e nível de glicose no sangue mais recente é imprescindível no pré-

operatório. Pacientes que fazem uso de hipoglicemiantes orais deve manter a 

medicação no dia da cirurgia e se necessário, tratar a hiperglicemia com insulina 

de ação rápida, até que possa retomar os agentes orais. É imperativo que os 
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cirurgiões saibam que os hipoglicemiantes orais, como um grupo de 

medicamentos pode contribuir para crises de leucopenia e trombocitopenia, 

podem agravar infecções de feridas, hemorragia grave e cicatrização retardada. 

Diretrizes para auto monitoramento dos níveis de glicose no sangue são simples 

em pacientes que têm DM insulinodependentes e devem ser incentivados na 

população idosa (Miloro et al., 1996; Lalla et al., 2001; Danese et al., 2004;  

Sarasin et al., 2002).  Atualmente a American Dental Association recomenda a 

avaliação do nível de hemoglobina glicosilada (valor normal até 7,0%), que reflete 

um nível significativo de controle da glicemia durante um período de 2 a 3 meses. 

Este exame é considerado um indicador de possível desenvolvimento de 

complicações pós-operatórias em caso de alteração nos seus valores normais. 

Além das condições sistêmicas associadas ao paciente idoso, algumas 

questões relacionadas ao trauma bucomaxilofacial em si são discutidas na 

literatura como, por exemplo, a escolha do tipo de tratamento. Diante do trauma, o 

tratamento varia desde abordagem cirúrgica ao tratamento conservador. (Gerbino 

et al 1999; Gray et al., 2002; Lee, 2009; Chrcanovic et al., 2010).   A decisão se 

deve operar ou não é uma questão difícil no tratamento das fraturas maxilo-faciais 

em idosos. O tratamento cirúrgico é considerado como obrigatório na presença de 

déficit funcional ou deslocamento significativo da fratura, bem como, quando 

houver o risco de sepses ou falta de consolidação. A razão para não operar tem 

sido em função da recusa do paciente a submeter-se a cirurgia ou quando há um 

risco maior a cirurgia (Gerbino et al 1999; Gray et al., 2002; Lee, 2009; Chrcanovic 

et al., 2010).    

A escolha pelo tratamento conservador tem sido direcionada para casos em 

que não há nenhum déficit funcional e com alterações apenas estéticas, que não 

têm sido consideradas relevantes no grupo de pacientes idosos, contrariamente 

aos pacientes adultos jovens (Gilbert et al., 1990; Gerbino et al., 1999; Gray et al., 

2002; Lee, 2009). Deve-se considerar a dificuldade em acompanhar 

adequadamente os pacientes não operados, porque muitos dos idosos não podem 

facilmente fazer as visitas necessárias devido às limitações fisiológicas, 
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psicológicas e sociais associadas ao processo de envelhecimento. Alguns estudos 

mostram ainda que independentemente do tratamento instituído nos pacientes 

jovens e idosos, não há diferenças significativas nos resultados da cirurgia em 

longo prazo (Gilbert et al., 1990; Gerbino et al., 1999; Gray et al., 2002; Lee, 2009; 

Chrcanovic et al., 2010 

Assim, as condições fisiológicas nos pacientes idosos, a possibilidade de 

doença sistêmica preexistente e o uso de medicações devem ser cuidadosamente 

considerados no tratamento desses pacientes (Gray et al., 2002; Lee, 2009). 

2.4 – Complicações  

As complicações descritas na literatura variam desde o risco cirúrgico, 

conceituado como a probabilidade de morbidade ou mortalidade durante o período 

transoperatório, às condições sistêmicas do paciente, ao anestésico (tipo ou a 

taxa de indução), ao procedimento (tipo de cirurgia), ou equipe de profissionais 

(habilidade da equipe cirúrgica) bem como a localização da anatômica da área a 

ser operada (Gilbert et al., 1990; Gerbino et al., 1999). Estudo conduzido por Van 

der Sluis e colaboradores (1996) apontou que as complicações encontradas não 

foram atribuídas diretamente à idade e foram substancialmente semelhantes aos 

encontrados em outros grupos de idade, sendo mais determinantes a localização 

anatômica e fatores de risco preexistentes. Fasola e colaboradores (2003) 

observaram duas complicações entre 53 pacientes avaliados, sendo que um 

paciente diabético teve infecção da ferida e outro paciente evoluiu com não união. 

Em um estudo com 222 pacientes, foi relatada a ocorrência de uma parada 

cardíaca no período operatório, a qual foi reversível, um ectrópio cicatricial e uma 

fratura que evoluiu com não união (Gerbino et al., 1999). 

Já um trabalho conduzido por Gray e colaboradores (2002) mostrou que a 

complicação mais comum foi respiratória. Nesta categoria foi incluída pneumonia, 

aspiração, síndrome da angústia respiratória aguda, colapso respiratório, corpos 

estranhos nos pulmões e atelectasia, seguida de complicações hematológicas. Na 

categoria de complicações hematológicas foram incluídos os pacientes com 
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anemia aguda traumática ou defeitos na coagulação. Complicações neurológicas 

também foram relatadas e incluíram pneumoencéfalo, hemorragia intracerebral 

subdural ou epidural, convulsões sem história de danos anóxica, vazamento de 

líquido cefalorraquidiano, hipertensão intracraniana, lesões de nervos e síndrome 

pós-concussão. Problemas cardiovasculares foram a quarta complicação mais 

comum e nessa categoria foram listadas: hipotensão, taquicardia, parada 

cardíaca, embolia venosa, distúrbios agudos do ritmo e insuficiência cardíaca 

congestiva exacerbado. Um estudo avaliou 196 pacientes para determinar os 

fatores que influenciam a duração do período de internação na unidade de terapia 

intensiva (UTI) e tempo de permanência total hospitalar com o objetivo de 

determinar as causas específicas de aumento no tempo de permanência no 

hospital. Os autores concluíram que as complicações infecciosas, respiratórias e 

hematológicas levaram o aumento no período total de permanência no hospital 

(Tornetta et al., 1999). 

A intervenção cirúrgica parece ser utilizada com menor frequência no 

trauma facial dos idosos, em função das condições gerais do paciente. Entretanto, 

os princípios de tratamento, os resultados e as complicações não diferem muito 

neste grupo, quando comparado com a população adulta (Goldschmidt et al., 

1995; Gerbino et al., 1999). 
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3. PROPOSIÇÃO  

O objetivo deste estudo foi analisar as características epidemiológicas dos 

casos de trauma de face em pacientes idosos atendidos pela Área de Cirurgia 

Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP) – Unicamp, 

na cidade de Piracicaba e região, no período de abril de 1999 à dezembro de 

2012. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

Essa pesquisa avaliou prontuários de pacientes idosos que apresentaram 

traumatismos faciais atendidos na Área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba – Universidade Estadual de Campinas 

(FOP/UNICAMP), no período compreendido entre abril de 1999 e dezembro de 

2012, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que 

apresentavam idade igual ou superior a 60 anos. Este estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da FOP – UNICAMP, sob protocolo nº 093/2013 

(Anexo 1) e foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela 

resolução 196/88 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde, e pela 

resolução CFO 179/93 do Código de Ética Profissional Odontológico. 

No atendimento a estes pacientes foi realizado o preenchimento de um 

prontuário, especificamente criado pela Área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial 

(Silva, 2001) para proporcionar uma investigação das peculiaridades 

epidemiológicas dos pacientes afetados por traumatismo facial e para a anotação 

de dados referentes à avaliação inicial, daqueles admitidos para tratamento em 

âmbito hospitalar ou ambulatorial. Para isso, cada paciente (ou familiar) foi 

informado quanto aos objetivos da coleta dos dados e da futura inclusão em 

pesquisas. Após compreensão e concordância, o paciente ou responsável assinou 

um termo de consentimento para a realização desse estudo (Anexo 2). 

Após seleção dos prontuários, os mesmos foram arquivados 

cronologicamente de acordo com a data do atendimento inicial, pela Área de 

Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP/UNICAMP, sendo transferidos para uma base 

de dados computadorizada. Após seleção dos dados de interesse à pesquisa, os 

mesmos foram registrados em programa para computadores Microsoft Excel for 

Windows XP Professional® 2003, (Microsoft Corporation©, EUA), Os dados foram 

analisados usando SPSS 18.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago, III). Os dados 

categóricos foram comparados pelo teste de Chi-Quadrado, descritivo e correção 

possibilitando, assim, sua análise estatística com o valor de significância de 

p˂0,05. 
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O exame clínico inicial, associado ao preenchimento da ficha, foi realizado 

pelos alunos de pós-graduação (stricto sensu) da Área de Cirurgia Buco-Maxilo-

Facial da FOP/UNICAMP, sendo critério de inclusão todos os pacientes com 

fraturas faciais, bem como aqueles com traumatismo restrito a tecidos moles. 

Assim sendo, foram considerados para a pesquisa os seguintes aspectos: 

4.1- Características sócio-econômicas. 

a. Gênero 

b. Idade 

c. Cor ou raça 

Quanto à idade, foram divididos em quatro grupos de dez anos, de acordo 

com a sequência: 

a. Grupo 1 - 60 a 70 

b. Grupo 2 - 71 a 80 

c. Grupo 3 - 81 a 90 

d. Grupo 4 - 91 ou acima 

Quanto à cor ou raça, a divisão seguiu o modelo utilizado pelos últimos 

censos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, classificando-os em 

amarelos, brancos, indígenas, pardos ou pretos (IBGE - Censo 2000, 2009 e 

2010).  

4.2- Características do atendimento 

4.2.1 - Foram avaliados os períodos de atendimento, em dias, incluindo o 

período: 

a. Entre o traumatismo e o primeiro atendimento 

b. Entre o traumatismo e o procedimento cirúrgico (quando houve) 

c. De Internação hospitalar 

4.2.2- Foi realizada análise referente à instituição do atendimento, incluindo: 
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a. Hospital dos Fornecedores de Cana (Piracicaba/SP) 

b. Hospital Medical (Limeira/SP) 

c. Hospital Unimed (Limeira/SP) 

d. Hospital Unimed (Rio Claro/SP) 

e. Hospital Santa Casa de Misericórdia (Limeira/SP) 

f. Hospital Santa Casa de Misericórdia (Rio Claro/SP) 

4.2.3 - Analisaram-se também as formas de atendimento referentes ao 

órgão financiador do mesmo em: 

a. Convênio (pacientes conveniados a planos de saúde) 

b. SUS (pacientes que foram atendidos pelo Sistema Único de Saúde) 

4.2.4 - Foram observadas ainda as características referentes à dentição, 

classificando-os em: 

a. Dentados (apresentando pelo menos 24 dentes, referente a uma 

oclusão até 1º molar) 

b. Parcialmente dentados (apresentando menos de 24 dentes) 

c. Edêntulos (ausência total de elemento dentário) 

4.3 - Etiologia 

A etiologia dos traumatismos de face baseou-se em um modelo utilizado em 

estudos prévios (Silva, 2001; Brasileiro, 2005), sendo divididos em: 

a. Acidente de trânsito, incluindo automobilísticos (carro, ônibus, 

caminhão, etc.), motociclístico (motocicleta), ciclísticos (bicicleta) e 

atropelamento. 

b. Acidente esportivo 

c. Queda 

d. Acidente de trabalho, que não seja classificado em nenhuma outra 

etiologia (ex. taxista que sofre colisão durante trabalho foi 

classificado como acidente de trânsito) 

e. Outros 
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f. Foi analisada também a utilização de dispositivos de segurança nos 

acidentes de trabalho, esportivo e de trânsito (excetuando-se o 

atropelamento). 

4.4 - Traumatismos faciais 

Realizou-se um levantamento epidemiológico das fraturas faciais, incluindo 

traumatismos e fraturas dento-alveolares, bem como das lesões restritas a tecidos 

moles. As fraturas faciais foram classificadas de acordo com o osso acometido, 

sendo subdivididas em fraturas dos ossos próprios do nariz (OPN), do complexo 

zigomático-maxilar (CZM), da maxila, da mandíbula e outros. As fraturas dos OPN 

foram aquelas que envolviam exclusivamente esses ossos. As fraturas do CZM 

foram aquelas que acometiam o terço lateral da face, envolvendo o corpo do osso 

zigomático, bem como fraturas isoladas do arco zigomático (Ellis, 1997). 

As fraturas da maxila foram classificadas ainda, de acordo com a sugestão 

de Le Fort em 1901, sendo: Le Fort I aquela que segue o bordo lateral da abertura 

piriforme, ao longo de toda a parede lateral do seio maxilar e da tuberosidade da 

maxila, estendendo-se até a fissura ptérigo-maxilar. Le Fort II aquela que corre ao 

longo da sutura fronto-nasal e os ossos lacrimais, através do rebordo infra-orbital, 

na região da sutura zigomático-maxilar, seguindo inferior e posteriormente. Le Fort 

III aquela que envolve as suturas zigomático-temporal e zigomático-frontal, pela 

parede lateral da órbita, fissura orbitária inferior, sutura nasofrontal, estendendo-se 

também até a fissura ptérigo-maxilar, ocorrendo uma separação entre os ossos da 

face e os do crânio (Dimitroulis & Avery 1994). Acresceu-se a essas ainda, a 

fratura sagital de maxila e a alvéolo dentário maxilar. Salientar que as fraturas do 

tipo Le Fort foram discutidas de um modo geral, sem discriminação dos seus 

subgrupos. 

As fraturas de mandíbula foram classificadas segundo Spina & Marciani 

(2000), baseado no modelo proposto por Dingman & Nativig (1983) da seguinte 

forma: fratura de côndilo, limitada à região superior e posterior da incisura 

mandibular; fratura de coronóide, situada anterior e superiormente à incisura 
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mandibular; fratura de ramo, situada superiormente ao ângulo e inferiormente à 

incisura mandibular; fratura de ângulo, situada em uma região triangular, limitada 

anteriormente pela borda anterior do músculo masseter e posteriormente por uma 

linha oblíqua da região do terceiro molar até a inserção póstero-superior desse 

músculo; fratura de corpo, situada na região entre a borda anterior do músculo 

masséter e uma linha vertical imediatamente distal ao dente canino do mesmo 

lado; fratura de parassínfise, compreendendo a região anterior da mandíbula 

envolvendo os caninos e incisivos; fratura de sínfise, situada na linha média, entre 

os incisivos centrais. 

As fraturas foram classificadas ainda, segundo Spina & Marciani (2000), 

quanto à presença ou não de comunicação com o meio externo através da pele, 

mucosa ou ligamento periodontal e em abertas ou fechadas. Quanto ao número 

de traços no mesmo osso, foram classificadas como única (somente um traço), 

múltipla (dois ou mais traços), cominutiva (diversos traços com formação de 

pequenos fragmentos) e perda de substância (quando algum segmento ósseo 

estava ausente na região acometida). As lesões em tecidos moles foram 

classificadas em cortantes, lacerantes, abrasivos e com perda de substância 

(Barros e Souza 2000). 

4.5 - Traumatismos associados 

Os traumatismos corporais associados, quando presentes, foram 

classificados de acordo com a região afetada em: abdômen, crânio, membros 

inferiores, membros superiores, pescoço e tórax, permitindo avaliar não só a 

incidência e severidade das lesões faciais como também das lesões em outras 

áreas do corpo, relacionando-as com a etiologia do trauma. 

 

4.6 - Tratamento 

Foram levantados dados referentes ao tratamento instituído, nos casos em 

que havia fratura, (Tucker, 1998) sendo divididos em: 
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             a: Conservador, quando se optou por não instituir nenhum tipo de 

tratamento invasivo. Exemplo: fisioterapia e proservação numa fratura de côndilo.  

             b: Cirúrgico, quando houve pelo menos uma intervenção para redução 

e/ou fixação, sendo subdividido em  

b.1: Fechado: sem abordagem direta à fratura, envolvendo barras de Erich, 

cerclagem ou bloqueio maxilo-mandibular. 

b.2: Aberto: com acesso direto à fratura para redução e fixação com placas, 

miniplacas, parafusos ou fios de aço. 

           c: Nenhum, para os pacientes que recusaram o tratamento, para aqueles 

que foram referidos a outra equipe ou para aqueles que vieram a óbito antes do 

tratamento. 

Complicações pós-operatórias como infecção, má oclusão, não união, 

déficit funcional (mobilidade mandibular ou ocular, perda da acuidade visual, 

obstrução nasal, entre outras) e necessidade de remoção do sistema de fixação 

empregado foram avaliadas. Pacientes que vieram a óbito não foram excluídos da 

amostra, entretanto, a causa mortis, uma vez não sendo pelo tratamento instituído 

pela área, não foi investigada.  
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5. RESULTADOS 

No período compreendido entre abril de 1999 e dezembro de 2012 foram 

atendidos, pela Área de Cirurgia Buco-maxilo-facial da Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba – Unicamp, 4.244 pacientes, vítimas de traumatismo facial, destes 

74,4% do gênero masculino e 25,6% do gênero feminino, sendo que 68,6% 

tinham idade entre 15 – 50 anos de idade. Foram incluídos no presente estudo os 

prontuários de pacientes com idade igual ou superior a 60 anos na data do 

atendimento, que apresentassem os dados completos, bem como o livre 

consentimento para coleta dos dados e realização da pesquisa, assinados, 

totalizando um total de 239 pacientes, destes dois prontuários foram excluídos, 

por apresentarem dados incompletos, constituindo uma amostra final de 237 

pacientes. A porcentagem de pacientes idosos no referido período foi de 5,7% ± 

1,8. 

As demais características da população estudada serão descritas em tópicos, 

a seguir: 

a) Características demográficas 

Quanto ao gênero, 127 (53,6%) pacientes eram do gênero masculino e 110 

(46,4%) do gênero feminino. Em relação à fratura e gênero a maior incidência 

observada foi em pacientes do gênero masculino, com 93 casos em relação a 64 

casos no gênero feminino. Com diferença estatisticamente significativa (x2=5,968 

e p=0,015). 

A distribuição de acordo com a idade variou de 60 a 101 anos, com média 

de 71,60 anos ± 9,16. O número de pacientes com trauma de face teve maior 

concentração entre 60 e 70 anos quando comparado com pacientes acima de 70 

anos (tabela 1). Pode-se observar que dos 123 pacientes com idade entre 60 a 70 

anos de idade, 74 pacientes (60,2%) foram do gênero masculino e 49 (39,8%) do 

gênero feminino. Dos 114 pacientes acima de 70 anos, 61pacientes (53,5%) foram 

do gênero feminino e 53 pacientes (46,5%) do gênero masculino. Pode-se 
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observar uma tendência de decréscimo na incidência de traumatismos com o 

aumento da idade, no gênero masculino como mostrado na Tabela 2. 

 Tabela 1. Distribuição dos traumas quanto à idade com intervalo de 10 anos 

Idade                   N % 

60 a 70 anos 123 51,9 

71 a 80 anos 69 29,1 

81 a 90 37 15, 6 

Acima de 90 anos 8 3,4 

Total 237 100,0 

    Média: 71,60; DP: 9,16 

 

     Tabela 2. Distribuição de trauma de acordo a faixa etária e gênero 

   Gênero   

Idade  Masculino Feminino Total 

60 a 70 anos 74 49 123 

Acima de 70 anos 

 

53 61 114 

Total 127 110 237 

 

Quanto à prevalência nos grupos raciais, os indivíduos da cor branca foram os 

mais acometidos com 181 casos (76,4%), seguidos pelos pardos (37 casos, 

15,6%), por indivíduos pretos (14 casos, 5,9%), de amarelos (4 casos, 1,7%). 

Houve registro de apenas um paciente indígena (0,4%). 

b) Características do atendimento 

Quanto ao período decorrido entre o traumatismo e o atendimento inicial, e 

entre o atendimento inicial e o procedimento cirúrgico, pode-se constatar que a 

grande maioria dos pacientes recebeu atendimento nas primeiras 72 horas após o 
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traumatismo, totalizando 157 casos (66,2%) que evoluíram com fratura e destes 

28 (11,8%) foram submetidos a procedimento cirúrgico. 

Em relação à condição sistêmica 106 pacientes (44,7%) informaram que 

apresentavam algum comprometimento sistêmico, dos quais 74 casos (31,0%) 

eram portadores de hipertensão arterial, 28 casos (11,7%) portadores de diabetes, 

oito casos (3,3%) haviam sofrido acidente vascular cerebral (AVC), cinco casos 

(2,1%) haviam sofrido infarto do miocárdio, seguido de três casos (1,3%) de 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Entretanto, 52 casos (21,8%) faziam 

uso de algum tipo de medicamento crônico, sendo que 11 casos (4,6%) relataram 

o uso de diuréticos, cinco casos (2,1%) de anti-hipertensivos, 3 casos (1,3) de 

sedativos, seguido de 2 casos (0,8%) de insulina. 

Quando comparado à condição sistêmica em relação ao gênero, observou-se 

que 40 pacientes do gênero feminino e 34 pacientes do gênero masculino, eram 

portadores de hipertensão arterial. No entanto em relação a diabete melitus, 21 

pacientes do gênero feminino eram portadores quando comparados com sete 

pacientes do gênero masculino. Com diferença estatisticamente significativa (x2 = 

10, 432; p = 0,001). 

No que diz respeito ao uso de medicamentos em relação ao gênero, 29 

pacientes do gênero feminino fazem uso de algum tipo de medicamento enquanto 

que no gênero masculino eram 23 pacientes, não havendo diferenças estatísticas 

significativas. Para a condição sistêmica em relação à idade, dos 123 pacientes 

com idade entre 60 a 70 anos, 30,9% apresentaram hipertensão e 31,6% dos 

pacientes com idade acima de 70 anos. Por outro lado 8,1% com idade entre 60 a 

70 apresentaram diabetes em relação a 15,8% dos pacientes com idade acima de 

70 anos.  

  Quanto às características da dentição, constatou-se que a maioria dos 

pacientes era edêntula (132 casos, 55,7%), seguida de pacientes parcialmente 

dentados (82 casos, 34,6%) e apenas 23 casos (9,7%) apresentavam dentição 

completa. Quando comparados os grupos etários, pode-se observar que 44,7% 
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Tabela 4. Distribuição de pacientes de acordo a etiologia do trauma 

Etiologia Nº de Pacientes  (%) 

Queda 146 61,6 

Agressão 24 10,1 

Atropelamento 21 8,9 

Ciclístico 17 7,2 

Carro 12 5,1 

Outros  08 3,4 

Esporte 05 2,1 

Moto 02 0,8 

Trabalho 02 0,8 

Total 237 100 

 

Quanto à distribuição dos pacientes de acordo com a etiologia do 

traumatismo relacionado ao gênero, dos 146 pacientes vítimas de queda, a maior 

prevalência foi no gênero feminino com 90 casos quando comparado aos 56 casos 

em pacientes do gênero masculino. Dentre os pacientes vítimas de queda, 95 

(65%) apresentaram algum tipo de fratura facial. Nos acidentes de trânsito e nas 

agressões físicas houve maior prevalência do gênero masculino, 42 casos (33%) e 

19 casos (15%) respectivamente, quando comparados a 10 casos (9,0%) e 5 

casos (4,5%) para o gênero feminino (Tabela 5 e Gráfico 3). 

 

 

 

 

 

 





31 

 

91 casos (38,4%), seguida do terço médio com fraturas associadas em 23 casos 

(9,7%). Fratura na região do terço inferior foi observada em 16 casos (6,8%), 

seguida por 9 casos (3,8%) de fratura dentoalveolar, por 8 casos (3,4%) de 

fraturas de terço inferior associado, 4 casos (1,7%) fraturas do terço médio e 

inferior, 2 casos (0,8%) fraturas do teço superior e médio e 1 caso (0,4%) de 

fratura panfacial (Tabela 6 e Gráfico 5).  

Quando comparados em relação ao gênero, observou-se maior incidência 

de fraturas do terço médio isolado em pacientes do gênero masculino com 52 

casos em relação aos 39 casos de gênero feminino. No entanto em relação ao 

trauma de face sem fratura houve maior incidência no gênero feminino com 45 

casos em relação aos 38 do gênero masculino (Tabela 7). 

 

 

Tabela 6. Distribuição dos pacientes de acordo com a presença ou ausência de 

fratura facial. 

      

Diagnóstico Pacientes Total (%) 

Ft. ⅓ médio isolado 91 38,4% 

Tr. face s/ fratura 83 35,0% 

Ft. ⅓ médio associado 23 9,7% 

Ft. ⅓ inferior isolado 16 6,8% 

Tr. Dentolaveolar 9 3,8% 

Ft. ⅓ inferior associado 8 3,4% 

Ft. ⅓ médio e ⅓ inferior 4 1,7% 

Ft. ⅓ médio e ⅓ superior 2 0,8% 

Panfacial 1 0,4% 

Total 237 100,0% 
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Dentre as fraturas que acometeram o terço médio, a maior incidência foi de 

47 casos (19,8%) de fraturas no nariz, seguido de 42 (17,7%) do zigomático, 13 

(5,5%) do complexo zigomático orbitário, 6 (2,5%) do arco zigomático, 5 casos 

(2,1%) fratura associado de zigomático e nariz, 3 casos (1,3%) fratura do tipo Le 

Fort, 2 casos (0,8%) de fraturas Le Fort associado a zigomático, 2 casos (0,8) 

complexo-zigomático-orbitário, 1 caso (0,4%) de fraturas Le Fort, 

zigomático/frontal e 1 caso (0,4%) de fratura de complexo zigomático orbitário 

associado a Le Fort (Tabela 8). 

Tabela 8. Distribuição de acordo com osso fraturado na região de terço médio. 

Osso Fraturado Pacientes Total (%) 

Sem Ft. de maxila 114 48,1% 

Nariz 47 19,8% 

Zigoma 42 17,7% 

CZO 13 5,5% 

Arco 6 1,3% 

Zicoma e Nariz 5 2,1% 

Le Fort 3 1,3% 

Le Fort e Zigoma 2 0,8% 

CZO e Frontal 2 0,8% 

Le fort, Zigoma e Frontal 1 0,4% 

CZO e Nariz 1 0,4% 

CZO e Le Fort 1 0,4% 

Total 237 100,0% 

 

Dentre as fraturas que acometeram a mandíbula, houve maior incidência de 

fratura em côndilo 7 casos (3,0%), seguido de 6 casos (2,5%) de fratura em corpo, 

5 casos (2,1%) em região de parassínfise, 3 casos (1,3%) em corpo associada a 

côndilo, 2 casos (0,8%) de parassínfise associado a côndilo, restando 1 caso 
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(0,4%) para as fraturas de sínfise, ângulo e parassínfise associado a ângulo 

(Tabela 9). 

 

Tabela 9. Distribuição de acordo com localização da fratura na mandíbula. 

Região Fratura Pacientes Total (%) 

S/ Ft. de mandíbula 211 89,0% 

Côndilo 7 3,0% 

Corpo 6 2,5% 

Parassínfise 5 2,1% 

Corpo e Côndilo 3 1,3% 

Parassínfise e Côndilo 2 0,8% 

Parassínfise e Ângulo 1 0,4% 

Sínfise 1 0,4% 

Ângulo 1 0,4% 

Total 237 100,0% 

    

A distribuição dos ossos acometidos com fraturas nas regiões de terço médio e 

inferior de acordo à etiologia onde podemos observar que a queda foi à causa de 

maior incidência de fraturas na maxila e mandíbula, e que os ossos mais 

acometidos no terço médio foram o nariz e o zigoma e no terço inferior o côndilo 

(Tabelas 10 e 11). 
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Tabela 10. Distribuição do trauma de acordo com etiologia e localização da fratura 

no terço médio. 

         

Região 

Anatômica         Etiologia           

⅓ MÉDIO Carro Moto Ciclístico Atropelamento Trabalho Esporte Agressão Queda Outros Total 

Trauma s/ fratura 5 1 10 6 1 1 14 73 3 114 

Nariz 1 1 2 5 0 1 3 33 1 47 

CZO 1 0 0 0 1 0 2 9 0 13 

Le Fort 1 0 0 0 0 0 0 2 0 3 

Zigoma 2 0 4 6 0 2 3 23 2 42 

Arco 0 0 1 1 0 1 0 3 0 6 

CZO + Nariz 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Zigoma + Nariz 2 0 0 1 0 0 1 1 0 5 

Le Fort + Zigoma 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 

Le Fort + Zigoma + 

Forntal 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 

CZO + Frontal 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2 

CZO + Le Fort 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 

Total 12 2 17 21 2 5 24 146 8 237 

 

Tabela 11. Distribuição do trauma de acordo com etiologia e osso acometido no 

terço inferior. 

                      

Região Anatômica         Etiologia           

⅓ INFERIOR Carro Moto Ciclístico Atropelamento Trabalho Esporte Agressão Queda Outros Total 

Trauma s/ fratura 8 2 13 20 2 5 21 132 8 211 

Côndilo 1 0 0 0 0 0 0 6 0 7 

Ângulo 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

Corpo 0 0 1 0 0 0 2 3 0 6 

Parassínfise 1 0 1 1 0 0 0 2 0 5 

Sínfise 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

Parassínfise + Ângulo 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

Parassínfise + Côndilo 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 

Corpo + Côndilo 1 0 0 0 0 0 0 2 0 3 

Total 12 2 17 21 2 5 24 146 8 237 
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f) Tratamento 

Com relação ao tratamento, dos 237 pacientes avaliados 101 casos 

(42,6%) foram tratados conservadoramente, 28 casos (11,8%) foram submetidos à 

cirurgia e em 18 casos (7,6%) não foi realizado tratamento. Em relação aos 

pacientes que foram submetidos a procedimento cirúrgico, 25 casos (10,5%) 

foram submetidos à anestesia geral e três casos (1,3%) à anestesia local. Dos 25 

casos em que foi realizada a cirurgia com anestesia geral, em 13 casos (5,5%) foi 

realizada intubação orotraqueal, 11 casos (4,6%) nasotraqueal e um caso (0,4%) 

foi incluído na categoria de outro (submentoniano ou traqueotomia). Quanto ao 

tipo de acesso, foi realizado do tipo Keen com oito casos (3,3%), seguido de sete 

casos (2,9%) com acesso submandibular e quatro casos (1,7%), três casos (1,3%) 

e um caso (0,4%) de acesso supraciliar, coronal, subciliar e subpalpebral, 

respectivamente.  

Em relação aos pacientes não submetidos a tratamento, observou-se que 

no grupo dos pacientes com idade entre 60 a 70 anos, no total de 123 pacientes, 

oito (6,5%) não foram submetidos a nenhum tratamento. Similarmente, os 

pacientes acima de 70 anos de idade, no total de 114 pacientes, 10 (8,8%) não 

foram submetidos a nenhum tratamento. Já em relação aos pacientes em que a 

opção foi o tratamento conservador, 53 pacientes (43,1%) apresentavam idade 

entre 60 a 70 anos e 48 pacientes (42,1%) apresentavam idade acima de 70 anos. 

No grupo de pacientes submetidos a tratamento cirúrgico, 17 pacientes (13,8%) 

tinham idade entre 60 a 70 anos e 11 pacientes (9,6%) com idade acima de 70 

anos. Não houve diferença estatisticamente significativa no grupo dos pacientes 

submetidos a cirurgia (x2 = 0,988; p = 0,320). 

Quando avaliado o tratamento instituído em relação à região anatômica 

fraturada no terço médio pode-se observar que na maxila o nariz e o zigoma foram 

os mais acometidos e tratados de forma conservador conforme mostra a Tabela 

12. Na mandíbula (Tabela 13), a parassínfise foi a que teve maior numero de 

intervenções cirúrgicas. A realização de tratamento conservador foi maior na 

mandíbula quando comparado à maxila, no entanto o tratamento cirúrgico foi igual 
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em ambos grupos, conforme observado no Gráfico 7. Todas as fraturas tratadas 

cirurgicamente receberam Fixação Interna Estável, excetuando-se 2 casos de 

fratura dentoalveolar reduzida sob anestesia local, e realizado contenção dentária 

sem a utilização de placa e parafuso para fixação da fratura. 

 

Tabela 12. Distribuição de acordo ao tratamento instituído e região fraturada 

                            

              ⅓ MÉDIO           

Tto Instituído Fratura Nariz CZO 

Le 

Fort Zigoma Arco 

CZO 

+Nariz 

Zigoma 

+Nariz 

Le Fort 

+Zigoma 

Le Fort 

+Zigoma 

+Frontal 

CZO+ 

Frontal 

CZO+Le 

Fort 

Total 

(%) 

Sem Tratamento 13 2 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 18 

Tto Conservador 21 31 8 1 31 3 1 2 1 0 1 1 101 

Tto Cirúrgico 15 3 3 0 3 1 0 0 1 1 1 0 28 

Total 49 36 12 2 34 5 1 2 2 1 2 1 147 

 

Tabela 13. Distribuição de acordo ao tratamento instituído e região fraturada 

                      

          ⅓ INFERIOR       

Tto Instituído Fratura Côndilo Ângulo Corpo Parassínfise Sínfise 

Parassínfise 

+Ângulo 

Parassínfise 

+Côndilo 

Corpo 

+Côndilo 

Total 

(%) 

Sem Tratamento 17 0 0 1 0 0 0 0 0 18 

Tto Conservador 115 3 1 5 5 1 1 2 3 136 

Tto Cirúrgico 13 1 0 2 5 1 1 2 3 28 

Total 145 4 1 8 10 2 2 4 6 182 
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Gráfico 7. Distribuição da modalidade de tratamento de acordo aos terço médio e 

inferior da face. 

                     

 

 

g) Complicações 

Houve um caso de complicação associada ao nervo alveolar inferior, em um 

paciente de 70 anos do gênero masculino, vitima de acidente automobilístico que 

apresentava fratura de parassínfise D associado a fratura de assoalho de órbita 

submetido a redução e fixação da mesma. Os outros 3 pacientes a complicação 

está descrita como outras sem especificação. Dos 237 pacientes avaliados dois 

casos (0,8%) evoluíram a óbito, não foram submetidos a nenhum tratamento 

definitivo, específico da área. Ambos do gênero masculino, um com 62 anos, 

vítima de acidente ciclístico, sem capacete de segurança e com trauma associado 

de crânio, portador de uma fratura de ângulo e outro, com 71 anos, vítima de 

acidente automobilístico, com trauma associado em abdômen, pescoço, membros 

superiores e inferiores, portador de fratura Le Fort III e sagital de maxila. 
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6. DISCUSSÃO 

No presente estudo foram analisados retrospectivamente dados de trauma 

maxilo-faciais em pacientes idosos. Este estudo mostrou as tendências e os 

elementos característicos de fraturas maxilo-faciais, também revelaram 

características clínicas, tais como a etiologia, padrões e formas de tratamento das 

fraturas maxilo-faciais na população idosa. De acordo com Fasola e colaboradores 

(2003), os traumas maxilo-faciais em pacientes idosos são muito frequentes, 

sendo confirmada em outros estudos (Velayutham et al., 2013). De acordo com 

Yamamoto e colaboradores (2011), os fatores etiológicos associados aos traumas 

buco-maxilo-faciais na população idosa são diferentes daqueles relatados na 

literatura em pacientes jovens e adultos jovens.  

Diversos estudos com relação aos fatores causais de traumatismo em 

idosos tem apontado a queda como a principal causa (Amarcatunga et al., 1988; 

Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et al., 1999; Wade et al., 2004; Kloss et al., 

2007; Chrcanovic et al., 2010). Os resultados apontados pela literatura são 

condizentes com os observado no presente estudo em que mais da metade de 

todas as fraturas buco-maxilo-faciais em idosos ocorreu por queda de própria 

altura. Gerbino e colaboradores (1999) observaram que a queda foi à causa de 

fratura em 55,9% de 222 pacientes avaliados. Sarasin e colaboradores (1996) 

constataram que a queda foi responsável por trauma em 85% dos pacientes acima 

de 60 anos em um estudo com 470 pacientes. Um estudo avaliou 247 pacientes 

idosos, sendo que em 126 casos (51,0%) a causa do trauma foi queda em 

superfície plana, seguido por acidente de transito em 84 casos (34,0%), 16 casos 

em acidentes de trabalho, e outros 16 casos por queda em degraus (Yamamoto et 

al., 2011).  

De maneira contrária, alguns estudos apontam outros fatores como os 

principais fatores etiológicos (lida et al., 2003; Andrade et al., 1998). lida e 

colaboradores (2001) observaram em 505 pacientes com fraturas faciais que a 

causa mais comum de lesão foi assalto (143 pacientes, 28,3%), seguido por 

quedas (129 pacientes). Já Valley e colaboradores (1994) observaram que o 



41 

 

acidente automobilístico foi o maior causador de trauma nos idosos (61,5%), 

seguido em ordem decrescente por quedas (16,9%), atropelamento (10,8%), 

agressão (3,1%) e 7,7% restantes por causas não identificadas. De forma similar, 

estudo com 196 pacientes, dos quais 127 do gênero masculino e 69 do gênero 

feminino, a maior causa do trauma foi acidente automobilístico com 118 casos 

(60,0%), seguido por quedas (44 casos, 22,5%) (Gray et al., 2002). Entretanto, a 

queda é predominante em outros trabalhos. Maurer e colaboradores (2013) 

avaliaram fraturas orbitais em 68 pacientes com idades igual ou superior a 65 

anos e constatou que 95% das fraturas foram decorrentes a queda e que a razão 

das quedas variou entre os pacientes (alguns tropeçaram ou escorregaram e 

outras resultaram de problemas médicos tais como síncope ou vertigens). Para 

esses autores, as mulheres idosas tendem a cair com maior frequência do que os 

homens, devido a uma maior oscilação do corpo e maior dependência de campo 

visual (labirintite). Estes dados são compatíveis com os observado no presente 

estudo em que dos 146 pacientes vítimas de queda, a maior prevalência foi no 

gênero feminino. Dentre os pacientes vítimas de queda, 95 (65%) evoluíram com 

algum tipo de fratura facial. Assim, a prevenção das quedas é particularmente 

importante em idosos. Os pacientes idosos são susceptíveis a queda na vida 

diária, provavelmente devido às consequências fisiológicas do envelhecimento, 

capacidade reduzida para equilibrar e evitar os riscos ambientais, presença de 

patologias sistémicas, bem como a utilização de medicamentos psicotrópicos 

(Maurer et. al., 2013). 

O uso de medicamentos em pacientes idosos vítimas de trauma 

maxilofacial deve ser considerado. Lalethedevi e colaboradores (2013) e Lai e 

colaboradores (2010) observaram que pacientes que apresentaram lesões 

maxilofaciais após queda estavam fazendo uso de mais de cinco medicamentos 

regularmente, sugerindo que a polifarmácia pode estar associada ao aumento do 

risco a queda. Estes dados corroboram com os obtidos no presente estudo, em 

que dos 146 pacientes vítimas de queda, 55% dos pacientes faziam uso de 

medicamentos.  
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Em relação ao gênero e idade e fator etiológico, o presente estudo mostrou 

que a incidência de acidentes de trânsito teve maior prevalência no gênero 

masculino e em pacientes com idade entre 60 a 70 anos. De acordo com alguns 

autores (lids et al., 2001; Al Ahmed et al., 2004), o trauma em acidentes de trânsito 

é considerado a causa mais comum de fraturas maxilo-faciais na população 

jovem. No entanto, Yamamoto e colaboradores (2011) observaram que um terço 

dos pacientes idosos com menos de 75 anos de idade apresentavam fraturas 

faciais resultante de acidentes de trânsito. Este achado indica que pacientes com 

menos de 75 anos ainda são socialmente ativos e podem estar envolvidos em 

acidentes de trânsito.  

Quanto à distribuição anatômica das fraturas, no presente estudo foi 

observada maior incidência na região de terço médio de face de forma isolada 

com 91 casos (38,4%), com maior predominância de fratura em ossos próprios do 

nariz, seguida do terço médio com fraturas associadas em 23 casos (9,7%), 16 

casos (6,8%) com fratura na região do terço inferior. Esses dados são compatíveis 

com os resultados apresentados por Gerbino e colaboradores (1999), os quais 

observaram que dos 222 pacientes, 71% apresentaram fratura de terço médio 

com predominância do osso zigomático, seguido de 25,4% do terço inferior. 

Levantamento recente realizado por Velayutham e colaboradores (2013) observou 

que o osso zigomático foi o mais comumente fraturado nos pacientes idosos. 

Estes dados corroboram com aqueles observados por Gray e colaboradores 

(2002) que dos 169 pacientes avaliados, o terço médio foi a região mais 

acometida com 64,72% em relação a 10,5% na região do terço inferior, com maior 

incidência de fraturas isoladas. Estes achados concordam com outros estudos 

(Goldschmidt et al., 1995; Falcone et al., 1990; Gerbiano et al., 1999; Fasola et al., 

2003; Kloss et al., 2007; Royan et al., 2008).  

Resultados divergentes foram apontados com relação ao local mais 

acometido. Um estudo mostrou uma percentagem de 91% das fraturas 

envolvendo a mandíbula e apenas 9% envolvendo o terço médio da face (Frentzel 

et al.,1997). Das fraturas que ocorreram na mandíbula 60,8% estavam localizados 
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no corpo, 23,5% em área da sínfise e 11,8% ocorreram no ângulo, enquanto que 

as fraturas do terço médio da face tiveram maior incidência no complexo 

zigomático (Frentzel et al.,1997). No entanto o mesmo não ocorreu em outros 

estudos como mostrado por Gerbino e colaboradores (1999), onde observaram 

57,4% dos pacientes apresentando fratura na mandíbula, com maior incidência no 

côndilo, seguido no corpo, sínfise e 36,4% ocorreram no terço médio da face com 

maior incidência no zigoma, seguidos por fraturas panfacial. Yamamoto e 

colaboradores (2011) observaram que as fraturas mandibulares ocorreram em 

60% dos pacientes e de terço médio em 40%. De acordo com este autor, a 

distribuição das fraturas pode variar dependendo da região geográfica e nível 

socioeconômico, o que pode explicar a divergência entre os estudos com relação 

à localização anatômica das fraturas. 

No presente trabalho, dentre as fraturas que acometeram a mandíbula, 

houve maior incidência de fratura em côndilo, seguido por fratura em corpo, em 

região de parassínfise, em corpo associada a côndilo, parassínfise associada a 

côndilo. Yamamoto e colaboradores (2011) observaram que as fraturas da 

mandíbula envolveram mais frequentemente o côndilo, seguido pelo corpo e 

sínfise, estes dados corroboram com os achados no presente estudo onde foi 

observado sete casos (3,0%), de fratura de côndilo, seguido de seis casos (2,5%) 

de corpo, 5 casos (2,1%) de parassínfise.  Segundo os autores, estes resultados 

indicam que a força de trauma foi aplicada na região da sínfise, provocando 

fraturas indiretas do côndilo, com ou sem fraturas na região da sínfise, 

especialmente por quedas uma superfície plana. No entanto em uma mandíbula 

atrófica, uma força não traumática pode resultar em fraturas do corpo. Em 

concordância com o presente estudo, Kloss e colaboradores (2007) observaram 

que as fraturas de ângulo mandibular não foram comuns, da mesma forma as 

fraturas do osso alveolar, bem como as lesões dentárias, em mandíbula ou maxila, 

provavelmente devido à ausência de dentes na área de impacto traumático. 

No presente estudo foram observados 30,0% de traumatismos associados, 

com os membros superiores apresentando maior incidência, seguido dos 
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membros inferiores, crânio, região torácica, pescoço e região abdominal. Os 

resultados diferem de outros trabalhos apontados pela literatura em que as lesões 

associadas foram comumente observadas na cabeça seguidas de fraturas em 

membros superiores, membros inferiores e costelas (Down et al., 1995; Alvi et al., 

2003; Thorén et al., 2010; Yamamoto et al., 2011). Nesses estudos a maioria dos 

traumas foi causada pela força de um menor impacto ao cair sobre uma superfície 

plana. No entanto presente estudo, a taxa de lesão em outros locais do corpo foi 

significativamente maior em pacientes do gênero masculino, resultante do 

envolvimento em acidentes de trabalho, agressão e acidentes de trânsito. 

Quanto ao tratamento, de acordo com Gerbino e colaboradores (1999), a 

questão mais difícil de decidir no tratamento de fratura maxilo-faciais em idosos é 

definir se deve ou não operar. Para tal deve-se ter em conta que o tratamento 

cirúrgico é obrigatório na presença de déficits funcionais ou deslocamento 

significativo da fratura, bem como, quando houver o risco de sepses ou falta de 

consolidação. No presente estudo foi observado que houve maior predominância 

do tratamento conservador em relação ao tratamento cirúrgico. Estes dados 

corroboram com os encontrado por Yamamoto e colaboradores (2011) os quais 

observaram que em 51,4% dos pacientes avaliados a escolha foi tratamento 

conservador, seguida por redução aberta e fixação interna estável em 18,6%. 

Estudo realizado por Gray e colaboradores (2002) apontou que dos 47% dos 

pacientes tratados cirurgicamente, 74,4% foi tratado com redução aberto e 24,6% 

com redução fechado. No presente estudo, dos pacientes submetidos à cirurgia 

10,5% foi tratado com redução aberta e fixação interna estável e 1,3% redução 

fechada. Resultados similares foram observados por Gerbino e colaboradores 

(1999), dos 115 pacientes submetidos a procedimento cirúrgico 86,5% foram 

tratadas com redução aberta e fixação interna e 13,5% com redução fechada. De 

maneira contrária, outro estudo mostrou maior escolha pelo procedimento de 

redução fechada, sendo essa opção adotada pela simplicidade, custo e 

possibilidade de ser realizado com anestesia local (Fasola et al., 2002). Já em 

estudo conduzido por Gray e colaboradores (2002), a redução fechada foi 

realizada com maior frequência em pacientes com fratura nasal. Para alguns 
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autores, quando se opta pelo tratamento cirúrgico, a redução aberta é mais 

comum em relação a redução fechada (Goldschmidt et al., 1995; Gerbino et 

al.,1999; Gray et al., 2002; Yamamoto et al., 2011).  

De acordo com estudo desenvolvido por Lee em 2009, embora metade dos 

pacientes da série estudada tenha sido admitida no hospital, apenas 29% foram 

submetidos à cirurgia. Os autores ressaltam que a proporção de pacientes que 

receberam cirurgia diminuiu com o aumento da idade e isto está relacionado não 

só devido a variação das lesões entre as diferentes faixas etárias, mas também 

devido as condições sistêmicas preexistentes em pacientes idosos. Esse dado 

está de acordo com o observado no presente estudo, em que dos pacientes 

submetidos a procedimento cirúrgico, 13,8% eram do grupo da faixa etária de 60 a 

70 anos, diminuindo para 9,6% no grupo de pacientes com idade acima de 70 

anos. Dentre os casos não operados, a cirurgia pode não ser recomendada 

porque não há nenhum déficit funcional, e que caso seja realizada, por motivos 

essencialmente estéticos. Considerando o aumento do risco de cirurgia em idosos, 

os pacientes e seus familiares geralmente não são a favor (Gerbiano et al., 1999; 

Gray et al., 2002). Deve-se considerar ainda que o acompanhamento adequado 

nestes pacientes é difícil, porque muitos dos idosos não podem facilmente fazer as 

visitas necessárias devido a condições fisiológicas inerentes ao envelhecimento 

(Gerbiano et al., 1999).  

Quanto às complicações, vários fatores podem influenciar no surgimento de 

complicações em pacientes idosos, desde aqueles relacionados com o local do 

trauma até aqueles relacionados com o envelhecimento. No presente estudo 

houve um paciente com parestesia do nervo alveolar inferior e outras três 

complicações não especificadas. Gray e colaboradores (2002) em seu estudo com 

196 pacientes observaram que 40,8% apresentaram mais de uma complicação, 

19,2% uma única complicação e 40% não apresentaram complicação. Das 

complicações observadas a mais comum foi a respiratória (pneumonia, aspiração, 

síndrome da angústia respiratória aguda, colapso respiratório, corpos estranhos 

nos pulmões e atelectasia), seguida de complicações hematológicas (anemia 
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aguda traumática ou defeitos na coagulação), complicações neurológicas 

(pneumoencéfalo, hemorragia intracerebral subdural ou epidural, convulsões sem 

história de danos anóxica, vazamento de líquido cefalorraquidiano, hipertensão 

intracraniana, lesões de nervos e síndrome pós-concussão) e por último as 

complicações cardiovasculares (hipotensão, taquicardia, parada cardíaca, embolia 

venosa, distúrbios agudos do ritmo e insuficiência cardíaca congestiva 

exacerbada).  

Fasola e colaboradores (2002) em seu estudo com 53 pacientes, dois 

tiveram complicações. Um paciente diabético teve infecção da ferida e outro 

paciente que apresentava fratura de corpo de mandíbula bilateral evoluiu com não 

união. Gerbiano e colaboradores (1999) mostraram que dos 222 pacientes 

avaliados, complicações foram descritas em seis pacientes (2,7%), sendo que um 

foi a óbito no hospital. As outras complicações observadas foram: uma parada 

cardíaca intra-operatório (a qual foi reversível), uma redução inadequada de 

fratura cominuta da região órbito-zigomática que evoluiu com ectrópio cicatricial e 

uma fratura mandibular em paciente desdentado que evoluiu com não união.  

De acordo com Tornetta e colaboradores (1999), os pacientes idosos, 

mesmo aqueles com lesões menos graves, devem ser encaminhados para centros 

de trauma, porque mesmo com a escala de gravidade da lesão ajustada, o índice 

de mortalidade é maior do que em pacientes mais jovens. De acordo com esse 

dado, no presente trabalho, dois pacientes evoluíram a óbito antes de um 

tratamento definitivo da especialidade. Para Young & Ahmad (1999), cerca de 

metade dos pacientes que vêm a óbito por traumatismo apresentam falência 

múltipla de órgãos enquanto os pacientes jovens geralmente morrem por lesões 

cerebrais irreversíveis. 
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7. CONCLUSÃO 

O presente estudo mostrou que a queda foi à causa com maior predominância, 

resultando em fraturas do terço médio e cada vez com menos indicações 

cirúrgicas neste grupo de população, exceto em casos onde a função esteja 

comprometida, tendo-se em conta as alterações fisiológicas, psicológicas 

decorrentes do envelhecimento. 
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