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RESUMO 

Objetivo: avaliar os aspectos epidemiológicos dos traumatismos 

bucomaxilofaciais em prontuários de pacientes atendidos em um hospital 

público do Brasil Central. Material e método: a amostra do estudo foi 

proveniente da revisão de prontuários de 405 pacientes atendidos no serviço 

de cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial (CTBMF) do Hospital de 

Urgências de Aparecida de Goiânia (HUAPA) - GO, Brasil, entre os anos de 

2011 e 2013. Os seguintes dados foram coletados dos registros hospitalares 

de cada paciente: gênero, idade, fator etiológico, data do atendimento, 

procedência e região anatômica atingida. O tratamento estatístico analisou 

os dados frente à distribuição de frequência e qui-quadrado. O nível de 

significância foi de p<0,05. Resultados: observou-se elevada frequência de 

traumatismos bucomaxilofaciais em indivíduos do gênero masculino (n=294; 

72,59%). A faixa etária  mais acometida foi entre 21-30 anos (n=106; 

26,17%), provenientes da cidade de Aparecida de Goiânia. Os principais 

fatores etiológicos foram os acidentes de trânsito motorizados (n=124; 

30,62%), quedas (n=92; 22,72%) e violência (n=87; 21,48%). A distribuição 

sazonal evidenciou elevado número de traumatismos no outono (n=154; 

38,02%) e no verão (n=138; 34,07%). O traumatismo mais comum foi a 

fratura facial (n=324; 80,0%), sendo o nariz, a região anatômica mais 

atingida (n=161; 39,75%).  Foram observadas associações significantes 

entre fator etiológico, gênero e faixa etária (p<0,005). Conclusão: os dados 

obtidos se assemelham aos encontrados na literatura, no que diz respeito à 



 x 

prevalência do gênero masculino, da faixa etária e dos acidentes de trânsito 

como principal agente etiológico. 

 

Palavras-chave: Traumatismo bucomaxilofacial, trauma, fratura de nariz, 

epidemiologia, prevenção. 
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ABSTRACT 

 Aim: To evaluate epidemiological aspects of maxillofacial-oral injuries 

in hospitalized patients. Material and Methods: The sample was composed 

by 405 patients treated at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery 

of the Emergency Hospital of Aparecida de Goiânia, Brazil, between 2011 

and 2013. The following informations were collected from the patients’ 

medical records: gender, age, cause of injury, seasonal distribution, patient’s 

location and type of injury. The statistical treatment analyzed data from 

frequency distribution and chi-squared test. The level of significance was set 

at 5% for all analyses. Results: Higher occurrence of maxillofacial-oral 

injuries was observed in males (n=294; 72.59%), with 21-30 years old 

(n=106; 26.17%) and from the city of Aparecida de Goiânia. The main 

etiologic factors involved were vehicle traffic accidents (n=124; 30.62%), falls 

(n=92; 22.72%) and violence (n=87; 21.48%). The seasonal distribution 

showed that most cases occurred in autumn (n=154; 38.02%), followed by 

summer (n=138; 34.07%). The most common injuries were facial fractures (n 

= 324; 80.0%), the nasal bone, the most affected (n = 161; 39.75%) 

anatomical region. Statistically significant associations between etiological 

factor, gender and age (p <0.005) were observed. Conclusions: There were 

a high number of maxillofacial-oral injuries in males, aged less than 30 years 

old and due vehicle traffic accidents.  



 xii 

Keywords: Maxillofacial-oral injury, trauma, nasal fracture, epidemiology, 

prevention.
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1 INTRODUÇÃO 

 Traumatismos envolvendo o complexo bucomaxilofacial (BMF) 

representam um dos principais problemas de saúde em todo o mundo (1, 2). 

Nas últimas décadas vários estudos têm reportado aumento considerável na 

incidência destas lesões, com significativa ameaça à qualidade de vida de 

crianças, adolescentes e adultos jovens (3, 4, 5, 6, 7), além do desconforto 

físico, psicológico e do alto potencial de interferência negativa nas relações 

sociais (1, 8, 9). 

 Lesões bucomaxilofaciais frequentemente resultam em danos aos 

tecidos moles, dentes e ossos da face, incluindo mandíbula, maxila, zigoma, 

complexo nasoetmoidal e estruturas da órbita (4). Estas lesões ocorrem 

geralmente em indivíduos do gênero masculino com idade variando entre 

20-30 anos (1, 7, 10, 12, 13). Acidentes de trânsito são apresentados como 

principais fatores etiológicos (1, 8, 12,14, 15). 

Estudos populacionais no Brasil, em regiões como sul, sudeste e 

nordeste, demonstraram uma prevalência variando entre 4,1% a 32% de 

traumas da face entre todos os outros traumas do corpo (1, 5, 6, 7, 16, 17). 

Estes valores tão divergentes refletem diferenças culturais que englobam o 

ambiente, o comportamento populacional, ou ainda metodologias distintas 

empregadas nas coletas dos dados de cada estudo.  

Na região centro-oeste, levantamento epidemiológico realizado por 

Leles et al. (19) demonstrou prevalência de fratura facial de 51% dos casos 
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avaliados, enquanto estudo realizado por Pereira et al. (20) observou 615 

fraturas faciais em 521 prontuários de pacientes atendidos em serviços 

hospitalares de emergência em CTBMF. 

O planejamento de políticas de saúde pública com enfoque na 

prevenção dos acidentes que resultam em lesões bucomaxilofaciais deve 

ser baseado no conhecimento regional dos principais fatores de risco 

envolvidos. A partir de evidências do reduzido número de estudos 

epidemiológicos na população brasileira e, por considerar as especificidades 

e diferenças demográficas, culturais e socioeconômicas, torna-se justificável 

avaliar os aspectos epidemiológicos dos traumatismos bucomaxilofaciais em 

um hospital público do Brasil Central. 
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2 OBJETIVOS 

O objetivo deste estudo foi investigar os aspectos epidemiológicos 

dos traumatismos bucomaxilofaciais em prontuários de pacientes atendidos 

em um hospital público do Brasil Central. 
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3 MATERIAL E MÉTODO 

Este foi um estudo transversal descritivo, realizado por meio da 

revisão de 405 prontuários de pacientes com histórico de traumatismo 

bucomaxilofacial, atendidos no serviço de CTBMF do Hospital de Urgências 

de Aparecida de Goiânia (HUAPA), Aparecida de Goiânia, Goiás, Brasil 

(latitude 16o 49´ 23´´Sul; longitude 49o 20´ 32´´Oeste), no período entre 

dezembro de 2011 a maio de 2013. A busca foi desenvolvida a partir dos 

registros hospitalares oficialmente arquivados pelo Serviço de Arquivo 

Médico e Estatística do HUAPA (SAME/HUAPA).  

A análise epidemiológica desenvolvida no presente estudo foi 

retrospectiva, baseada na verificação de registros hospitalares de pacientes 

com traumatismos bucomaxilofaciais de um hospital público do Brasil 

Central. Aparecida de Goiânia é uma cidade localizada na região 

metropolitana de Goiânia, Estado de Goiás, região Centro-Oeste, com uma 

população em torno de 500 mil habitantes, sendo o segundo município mais 

populoso. Economicamente, destaca-se nas áreas da indústria, comércio e 

prestação de serviços (21). O serviço de CTBMF do HUAPA oferece 

atendimento de urgência e emergência de média e alta complexidade, sendo 

considerado um centro de referência no tratamento de pacientes com 

traumatismos bucomaxilofacial e presta serviços somente a partir do 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

Os critérios de inclusão deste estudo foram prontuários de pacientes 

acometidos por traumatismo BMF e devidamente preenchidos. Foram 

excluídos da pesquisa prontuários que apresentavam campos em branco 

e/ou dados não especificados. 
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Dados relacionados ao gênero, idade, fator etiológico, região 

anatômica atingida, data do atendimento e procedência foram coletados dos 

prontuários e arquivados em planilhas digitais.    

A pesquisa foi devidamente registrada no Conselho de Ensino e 

Pesquisa (CONEP) e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa ( Anexo I 

- CEP 430.977/2013) da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal 

de Goiás (FO/UFG),  com anuência do Secretário de Saúde do Estado de 

Goiás responsável pela unidade investigada. 

A análise estatística dos dados foi realizada com o programa IBM 

SPSS for Windows 21.0 (IBM Corporation, Somers, NY, EUA) e incluiu 

distribuição de frequência e teste de associação. A significância estatística 

para a associação entre as variáveis foi determinada pela utilização do teste 

qui-quadrado. O nível de significância estabelecido foi de p<0,05. 

 



 18 

4 RESULTADOS 

A análise envolveu 405 prontuários de pacientes com histórico de 

traumatismo BMF, sendo 294 (72,59%) do gênero masculino e 111 (27,41%) 

do gênero feminino, demonstrando uma proporção entre homens e mulheres 

de 2,6:1. A idade dos pacientes variou entre 1 e 88 anos (média de 26,7 

anos, desvio padrão de 17,19), sendo a faixa etária mais acometida entre 

21-30 anos (26,17%) como demonstrado na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes de acordo com a faixa etária. 

Faixa etária Número de pacientes (%) 

1-10 anos 77 (19,01%) 

11-20 anos  82 (20,25%) 

21-30 anos  106 (26,17%) 

31-40 anos  66 (16,30%) 

41-50 anos  36 (8,89%) 

51-60 anos  19 (4,69%) 

61 ou mais  19 (4,69%) 

Total 405 (100%) 

 

Os fatores etiológicos foram classificados em quedas, acidentes de 

trânsito (carros, motos e pedestres), acidentes envolvendo bicicletas 

(carro/bicicleta, moto/bicicleta, bicicleta/pedestre), acidentes de trabalho, 

atividades esportivas, violência (violência interpessoal e ataque com armas 
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branca e de fogo) e outros. Acidente de trânsito (30,62%), queda (22,72%) e 

violência (21,48%) foram os principais fatores etiológicos (Tabela 2).  

 

Tabela 2. Distribuição dos pacientes de acordo com os fatores etiológicos. 

Fator Etiológico Número de pacientes (%) 

Acidentes de trânsito  124 (30,62%) 

Quedas 92 (22,72%) 

Violência  87 (21,48%) 

Atividades esportivas 39 (9,63%) 

Outros  25 (6,17%) 

Acidentes envolvendo bicicleta 24 (5,93%) 

Acidentes de trabalho 14 (3,46%) 

Total (n) 405 (100%) 

 

As regiões anatômicas mais afetadas foram nariz (39,75%), 

mandíbula (15,06%) e zigoma (10,86%), e os tipos de traumatismos 

presentes foram de fratura (80%), tecido mole/laceração (13,33%) e 

traumatismo dentoalveolar (6,67%), apresentados na Tabela 3. 
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Tabela 3. Distribuição dos pacientes de acordo com o tipo e a região do 

traumatismo. 

Tipo/Região anatômica Número de pacientes (%) 

Fratura de Nariz 161 (39,75%) 

Fratura de Mandíbula 61 (15,06%) 

Tecido mole da face/laceração 54 (13,33%) 

Fratura de Zigoma 44 (10,86%) 

Fratura de Maxila 30 (7,41%) 

Traumatismo Dento Alveolar 27 (6,67%) 

Fratura de Órbita 17 (4,20%) 

Fratura Complexa da Face 6 (1,48%) 

Fratura de Frontal 5 (1,23%) 

Total (n) 405 (100%) 

 

 A distribuição sazonal revelou que a maioria dos casos ocorreu no 

outono (março a junho) (n=154; 38,02%), seguido pelo verão (dezembro a 

março) (n=138; 34,07%), inverno (junho a setembro) (n=76; 18,77%) e 

primavera (setembro a dezembro) (n=37; 9,14%). 

Dos 405 pacientes atendidos, 336 (82,96%) eram provenientes da 

cidade de Aparecida de Goiânia, 37 (9,14%) da cidade de Goiânia, 31 

(7,65%) de cidades do interior do estado de Goiás e 1 (0,25%) de outro 

estado.  

Foram observadas diferenças estatisticamente significantes entre o 

fator etiológico com o gênero e a faixa etária dos pacientes (Tabela 4). 

Acidente de trânsito foi o principal fator causal dos traumatismos entre os 

pacientes do gênero masculino, sendo responsável por 23,7% das lesões, 

enquanto, entre os participantes do gênero feminino o elevado número de 

acidentes aconteceu em decorrência de quedas (9,63%).  
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Atividades esportivas e violência resultaram em 34 (8,40%) e 61 

(15,06%) dos traumatismos BMF em pacientes do gênero masculino 

respectivamente, 5 (1,23%) e 26 (6,42%) em pacientes do gênero feminino, 

respectivamente (p=0,002). Quedas foram a causa mais comum de 

acidentes entre os pacientes na faixa etária de 1-10 anos (n=48; 11,85%).   

 Os resultados obtidos mostraram que não existe diferença 

estatisticamente significante entre genêro, faixa etária e o tipo de 

traumatismos (Tabela 5). 
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*Qui-quadrado. p < 0,05 indica diferença significativa. p > 0,05 indica diferença não significativa.  
n=405 

 

 

Tabela 4.  Associação entre os fatores etiológicos dos traumatismos bucomaxilofaciais em função da faixa etária, gênero e região anatômica atingida. 

  
Fator etiológico  

  
Queda 

Acidentes 
de trânsito 

Envolvendo 
bicicletas 

Acidentes 
de trabalho 

Atividades 
esportivas 

Violência Outros 
 

Valor de p* 

         

Faixa etária  

  

 

   
  

1-10  48 (11,85%) 7 (1,73%) 2 (0,49%) 0 (0,00%) 8 (1,98%) 4 (0,99%) 8 (1,98%) 

0,000 

11-20 8 (1,98%) 28 (6,91%) 6 (1,48%) 1 (0,25%) 14 (3,46%) 21 (5,19%) 4 (0,99%) 

21-30 4 (0,99%) 46 (11,36%) 11 (2,72%) 6 (1,48%) 12 (2,96%) 23 (5,68%) 4 (0,99%) 

31-40 6 (1,48%) 21 (5,19%) 4 (0,99%) 4 (0,99%) 5 (1,23%) 20 (4,94%) 6 (1,48%) 

41-50 11 (2,72%) 8 (1,98%) 0 (0,00%) 2 (0,49%) 0 (0,00%) 15 (3,70%) 0 (0,00%) 

51-60 6 (1,48%) 6 (1,48%) 0 (0,00%) 1 (0,25%) 0 (0,00%) 4 (0,99%) 2 (0,49%) 

>60 9 (2,22%) 8 (1,98%) 1 (0,25%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,25%) 

         

Gênero         

Masculino 53 (13,09%) 96 (23,70%) 18 (4,44%) 14 (3,46%) 34 (8,40%) 61 (15,06%) 18 (4,44%) 
0,002 

Feminino 39 (9,63%) 28 (6,91%) 6 (1,48%) 0 (0,00%) 5 (1,23%) 26 (6,42%) 7 (1,73%) 

 
  

 
   

  

Tipo/Região anatômica         

Fratura de nariz 29 (7,16%) 47 (11,60%) 10 (2,47%) 7 (1,73%) 22 (5,43%) 38 (9,38%) 8 (1,98%) 

0,106 

Fratura de mandíbula 11 (2,72%) 20 (4,94%) 4 (0,99%) 3 (0,74%) 2 (0,49%) 17 (4,20%) 4 (0,99%) 

Fratura de maxila 6 (1,48%) 13 (3,21%) 1 (0,25%) 1 (0,25%) 1 (0,25%) 7 (1,73%) 1 (0,25%) 

Fratura do zigoma 16 (3,95%) 8 (1,98%) 3 (0,74%) 1 (0,25%) 5 (1,23%) 8 (1,98%) 3 (0,74%) 

Fratura do osso frontal 1 (0,25%) 2 (0,49%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 2 (0,49%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

Fratura da órbita 4 (0,99%) 5 (1,23%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 6 (1,48%) 2 (0,49%) 

Fratura complexa da face 0 (0,00%) 5 (1,23%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (0,25%) 0 (0,00%) 

Traumatismo dentário 12 (2,96%) 8 (1,98%) 2 (0,49%) 1 (0,25%) 3 (0,74%) 2 (0,49%) 0 (0,00%) 

Laceração 13 (3,21%) 16 (3,95%) 5 (1,23%) 1 (0,25%) 4 (0,99%) 8 (1,98%) 7 (1,73%) 
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Tabela 5. Distribuição dos tipos de traumatismos bucomaxilofaciais em função do gênero e faixa etária. 

   Fraturas dos ossos da face   

 Traumatismo 
dentário 

Laceração 
 

Complexa 
da Face 

Frontal Mandíbula Maxila Nariz Órbita Zigoma Valor de p* 

Gênero 
           

Masculino 22 (5,43%) 41 (10,12%) 4 (0,99%) 3 (0,74%) 44 (10,86%) 22 (5,43%) 114 (28,15%) 11 (2,72) 33 (8,15%)  
0,946 

Feminino 5 (1,23%) 13 (3,21%) 2 (0,49%) 2 (0,49%) 17 (4,20%) 8 (1,98%) 47 (11,60%) 6 (1,48%) 11 (2,72)  

            

Faixa etária            

1-10 11 (2,72) 18 (4,44%) 0 (0,00%) 1 (0,25%) 6 (1,48%) 6 (1,48%) 24 (5,93%) 1 (0,25%) 10 (2,47%)  

0,085 

11-20 5 (1,23%) 10 (2,47%) 2 (0,49%) 0 (0,00%) 16 (3,95%) 5 (1,23%) 32 (7,90%) 3 (0,74%) 9 (2,22%)  

21-30 7 (1,73%) 12 (2,96%) 3 (0,74%) 1 (0,25%) 21 (5,19%) 8 (1,98%) 41 (10,12%) 4 (0,99%) 9 (2,22%)  

31-40 3 (0,74%) 5 (1,23%) 1 (0,25%) 2 (0,49%) 8 (1,98%) 5 (1,23%) 34 (8,40%) 1 (0,25%) 7 (1,73%)  

41-50 1 (0,25%) 4 (0,99%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 6 (1,48%) 4 (0,99%) 16 (3,95%) 2 (0,49%) 3 (0,74%)  

51-60 0 (0,00%) 2 (0,49%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 3 (0,74%) 0 (0,00%) 7 (1,73%) 4 (0,99%) 3 (0,74%)  

>60 0 (0,00%) 3 (0,74%) 0 (0,00%) 1 (0,25%) 1 (0,25%) 2 (0,49%) 7 (1,73%) 2 (0,49%) 3 (0,74%)  

*Qui-quadrado. p < 0,05 indica diferença significativa. p > 0,05 indica diferença não significativa.  
n=405 
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5 DISCUSSÃO 

Estudos de prevalências das doenças em diferentes populações são 

essenciais para estabelecer comparações, favorecer o monitoramento do 

estado de saúde, observar as tendências em populações/indivíduos, 

planejar serviços de saúde, programas de prevenção e controle das doenças 

(7, 14, 17, 22, 23). 

No presente estudo, os pacientes do gênero masculino sofreram 

significativamente mais traumatismos BMF do que os do gênero feminino, 

em proporção de 2,6:1. Estes achados corroboram com os resultados 

obtidos por Gassner et al. (3), Ribeiro et al. (16), Lin et al. (24), Pereira et al. 

(20) e van den Bergh et al. (13) em que foram observadas proporções entre 

homens e mulheres de 2,1:1, 2,3:1, 3:1, 3,7:1 e 2,4:1, respectivamente. No 

entanto, Al Ahmed et al. (25), Motamedi (10), Cavalcanti et al. (6), Jin et al. 

(2) e Chrcanovic et al. (7) observaram relações superiores de 11:1, 8,1:1, 

8,6:1, 4,6:1 e 5,4:1, respectivamente.  

Vários são os fatores que podem influenciar a relação entre o gênero 

e os traumatismos bucomaxilofaciais, como por exemplo, as características 

socioeconômicas e culturais da amostra estudada (1, 19). Em geral, homens 

estão mais envolvidos em acidentes de trânsito e atividades de maior 

contato físico, sem a utilização de proteção adequada (7). Além disso, estão 

mais expostos a interações violentas (7, 9).  
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Apesar da tendência dos últimos anos sinalizar índices cada vez 

maiores de traumatismos entre os indivíduos do gênero feminino, devido a 

maior participação das mulheres na sociedade (3, 5, 23), os resultados do 

presente estudo não refletiram esta propensão.  

No presente estudo verificou-se uma elevada frequência de 

traumatismos nos participantes com idade variando entre 21 e 30 anos 

(26,17%), o que está de acordo com os resultados obtidos em outros 

estudos (3, 6, 7, 19, 24, 25, 26). 

O principal fator etiológico dos traumatismos BMF observado na 

amostra do presente estudo foi o acidente de trânsito (30,62%), considerado 

um fator não-intencional, em concordância com levantamentos 

epidemiológicos realizados em diversos países (1, 8, 12, 14, 15). Acidentes 

de trânsito ocorrem, principalmente, devido à imprudência e negligência dos 

condutores, falta de manutenção dos veículos e rodovias em más condições 

(7). Além disso, observa-se significativa relutância no uso de capacetes, 

excesso de velocidade, falta de tolerância e aumento da competitividade no 

trânsito entre jovens do gênero masculino (12). Em países desenvolvidos 

observa-se redução dos índices de lesões traumáticas decorrentes de 

acidentes de trânsito em virtude de mudanças na legislação e a adoção de 

medidas preventivas, que envolvem o uso compulsório do cinto de 

segurança, a comercialização de automóveis com airbags bem como a 

penalização pelo consumo de álcool antes de dirigir (13). 

O tipo de traumatismo mais comumente observado neste estudo foi a 

fratura facial (80%), resultado este superior ao obtido no Brasil (51%) por 

Leles et al. (19) e na China (64%) por Jin et al. (2). Estudos de Gassner et 
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al. (3) na Áustria (62,5%) e Leles et al. (19) no Brasil (98%)  detectaram 

elevada proporção de lesões nos tecidos moles. No presente estudo foi 

observado 13,33% de lesões tecido mole, justificado pelo fato de terem sido 

coletados informações somente sobre laceração.  

A região com maior índice de fratura foi a do nariz (n= 161; 39,75%),  

achado coincidente com as observações de Anderson (27) na Escócia e 

Arosarena et al. (28) no Canadá. Em contraste, Motamedi (10) no Irã, 

Brasileiro & Passeri (1) no Brasil e Jin et al. (2) na China, observaram 

elevado número de fraturas de mandíbula. Dentre os ossos que compõem o 

esqueleto facial, os ossos nasais são os que apresentam menor resistência. 

Tal característica, associada com a relativa proeminência do nariz torna esta 

área mais susceptível a lesões (7, 19). Deve ser enfatizado que o tipo de 

dano observado está diretamente relacionado com a forma na qual o serviço 

onde o estudo foi desenvolvido e estruturado. Sendo assim, dependendo do 

local do estudo, pacientes com o diagnóstico de fratura do osso nasal são 

encaminhados para tratamento com o cirurgião plástico e/ou o 

otorrinolaringologista, e não para o cirurgião bucomaxilofacial (8, 10, 23). 

Este fato pode justificar o reduzido número de fraturas de nariz relatado na 

literatura (19). O HUAPA não possui os serviços de cirurgia plástica e/ou 

otorrinolaringologia, portanto, todos os traumatismos de face são 

encaminhados ao serviço de CTBMF. 

Com relação a variação sazonal, os resultados evidenciaram 

significativo número de acidentes no outono (março-junho) (38,02%) e verão 

(dezembro-março) (34,07%). Estes resultados são concordantes com 

estudos realizados no Brasil (5), Áustria (3) e Reino Unido (4). No verão 
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ocorrem as férias escolares, este é um período de grande oportunidade para 

a realização de práticas esportivas ao ar livre, recreações e viagens de carro 

(4, 6). Entretanto, estes trabalhos diferem do de Chrcanovic et al. (7), 

realizado no Brasil, onde um elevado número de traumatismos foram 

observados na primavera. 

O Brasil é um país tropical em que não são observadas mudanças 

drásticas de temperatura, na maioria das regiões, durante o ano. Isto 

significa que as quatro estações do ano não são bem definidas. Portanto, o 

estabelecimento de comparações tanto entre estudos realizados em 

diferentes áreas geográficas do Brasil quanto entre estudos desenvolvidos 

em outros países deve ser efetuados com cuidado. 

Quando foram analisadas as associações, verificou-se que os fatores 

etiológicos variaram de acordo com a faixa etária do grupo estudado, sendo 

que as quedas foram mais frequentes entre os indivíduos com 1 a 10 anos 

de idade, resultados que estão de acordo com Kotecha et al. (4). Para estes 

autores, quando uma criança aprende andar e correr, a incidência de 

quedas aumenta significativamente, visto a imaturidade do desenvolvimento 

da coordenação e mobilidade. No presente estudo, com o aumento da 

idade, os acidentes de trânsito e violência constituíram nos principais 

agentes etiológicos dos traumatismos BMF. Uma possível explicação está 

relacionada ao fato de que adultos jovens apresentam maior atividade social 

do que crianças, pessoas de meia idade e idosos (29). Um estudo 

retrospectivo em hospital público, também revelou associações entre faixa 

etária, acidentes de trânsito e queda, onde crianças e adultos jovens foram 

as principais vítimas (19). Tem sido enfatizado que o lugar onde o estudo foi 
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realizado e o grupo etário envolvido na amostra deve receber apropriada 

consideração durante a análise do fator etiológico das lesões 

bucomaxilofaciais (3). 

Os estudos epidemiológicos têm como principais vantagens o baixo 

custo, alto potencial descritivo, simplicidade analítica e duração 

relativamente curta, constituindo-se em uma fonte viável para o 

estabelecimento de hipóteses (30). Apresentam como uma das limitações a 

vulnerabilidade das bases. A qualidade da informação depende da exatidão 

com que o exame inicial é realizado e do correto preenchimento do 

prontuário clínico. Assim, quando algum exame ou informação deixa de ser 

levantada durante a anamnese ou não é registrada no prontuário, o 

resultado final do estudo é comprometido e/ou limitado (7). Além disso, não 

estabelece sequência de eventos, ou seja, apresentam como principal 

restrição à impossibilidade de se estabelecer os nexos temporais 

necessários para a comprovação de causa e efeito, uma vez que ambos são 

coletados ao mesmo tempo (31, 32). São ainda, inadequados para estudos 

de doenças raras e de incidências (33). 

Estudos epidemiológicos envolvendo traumatismos BMF podem 

auxiliar no desenvolvimento de políticas de prevenção com vistas a redução 

de danos associados aos grupos de riscos, especialmente ao considerar as 

associações entre faixa etária, gênero e fator etiológico. Outrossim, estudos 

futuros prospectivos são necessários, baseados no acompanhamento dos 

pacientes atendidos, com o objetivo de avaliar os protocolos terapêuticos 

utilizados, a eficácia dessas ações na sociedade e suas implicações.
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6 CONCLUSÃO 

 

Baseado na metodologia pode-se concluir que:  

1) Houve uma maior frequencia de traumatismos BMF em pacientes do 

genêro masculino; a faixa etária mais acometida foi entre 21-30 anos; 

acidentes de trânsito constituíram o principal fator etiológico  e o tipo de 

traumatismo mais prevalente foi a fratura, sendo a região anatômica mais 

atingida, o nariz; 

2) Acidentes de trânsito e trabalho, atividades esportivas e violência foram 

os principais fatores etiológicos relacionados ao gênero masculino, enquanto 

que as quedas foram as causas mais comuns em mulheres; 

3) As quedas foram as causas mais comuns entre os participantes na faixa 

etária de 1-10 anos, enquanto que os acidentes de trânsito e violência foram 

mais comuns na faixa etária de 11-40 anos. 
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Abstract:  

Aim: To evaluate epidemiological aspects of maxillofacial-oral injuries in 

hospitalized patients. Material and Methods: The sample was composed by 

405 patients treated at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery of 

the Emergency Hospital of Aparecida de Goiânia, Brazil, between 2011 and 

2013. The following informations were collected from the patients’ medical 

records: gender, age, cause of injury, seasonal distribution, patient’s location 

and type of injury. The statistical treatment analyzed data from frequency 

distribution and chi-squared test. The level of significance was set at 5% for 

all analyses. Results: Higher occurrence of maxillofacial-oral injuries was 

observed in males (n=294; 72.59%), with 21-30 years old (n=106; 26.17%) 

and from the city of Aparecida de Goiânia. The main etiologic factors 

involved were vehicle traffic accidents (n=124; 30.62%), falls (n=92; 22.72%) 

and violence (n=87; 21.48%). The seasonal distribution showed that most 

cases occurred in autumn (n=154; 38.02%), followed by summer (n=138; 

34.07%). The most common injuries were facial fractures (n = 324; 80.0%), 

the nasal bones was the most affected (n = 161; 39.75%) anatomical region. 

Statistically significant associations between etiological factor, gender and 

age (p <0.005) were observed. Conclusion: There were a high number of 

maxillofacial-oral injuries in males, aged less than 30 years old and due 

vehicle traffic accidents.  
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Introduction 

 Injuries involving the maxillofacial complex ( BMF ) represent one of 

the major health problems worldwide ( 1 , 2 ) . In the past decades several 

studies have reported significant increase in the incidence of these lesions , 

with significant threat to the quality of life for children , adolescents and 

young adults ( 3 , 4 , 5 , 6 , 7 ) , beyond the physical , psychological distress 

and high potential of negative interference in social relations ( 1 , 8 , 9 ) . 

 Maxillofacial injuries often result in damage to soft tissues , teeth and 

facial bones including mandible, maxilla , zygomatic , nasoetmoidal complex 

structures and the orbit (4). These injuries often occur in male subjects aged 

between 20-30 years (1, 7, 10, 12, 13). Traffic accidents are presented as 

major etiological factors (1, 8, 12,14, 15). 

Population studies in Brazil, in regions like south, southeast and northeast, 

showed a prevalence ranging from 4.1% to 32 % of trauma face among all 

other trauma to the body (1, 5, 6, 7, 16, 17). These vastly differing values 

reflect cultural differences that include the environment, population behavior, 

or different methodologies employed in collecting data from each study. 

In the Midwest, epidemiological survey performed by Leles et al. (19) 

demonstrated facial fracture prevalence of 51 % of the cases evaluated, 

while a study by Pereira et al. (20) observed 615 facial fractures in 521 

records of patients seen in hospital emergency departments in CTBMF. 

The planning of public health policies focusing on prevention of accidents 

that result in maxillofacial injuries should be based on regional knowledge of 

the major risk factors involved. The evidence from the small number of 

epidemiological studies in the Brazilian population, and the specificities and 
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demographic, cultural and socioeconomic differences, it is justifiable to 

evaluate the epidemiological aspects of maxillofacial trauma in a public 

hospital in central Brazil. 

 

Materials and methods 

 This cross-sectional descriptive study was conducted by reviewing the 

medical records of 405 patients with a history of maxillofacial trauma 

attended at Buccomaxillofacial Surgery and Traumatology Service of the 

Hospital of Urgency at Aparecida de Goiânia (HUAPA), Aparecida de 

Goiânia, Goiás, Brazil (latitude 16 49 ' 23'' South, longitude 49 20 ' 32 '' 

West), from December 2011 to May 2013. These data could be extracted as 

a separate database based on the Hospital Information System (HIS).

 Inclusion criteria for this study were medical records of patients 

suffering from trauma maxillofacial and duly completed. Were excluded 

records that had blank fields and / or data not specified. 

 Related to gender, age, etiology, affected anatomical region, date and 

provenance of care data were collected from medical records and archived in 

digital spreadsheets. 

 This study was approved by the local Research Ethics Committee 

(Process #430.977/2013). 

 Data were analyzed using the IBM SPSS for Windows 21.0 (IBM 

Corporation, Somers, NY, EUA), including frequency distribution and cross-

tabulation. Chi-square tests were used to compare qualitative data, and the 

level of statistical significance was set at 5%. 
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Results 

 This study enrolled 405 patients (294 male patients, 72.59%; male-to-

female ratio = 2.6:1), aged 1 to 88 years (mean = 26.7 years, standard 

deviation = 17.19). The highest frequencie was in the group of patients aged 

21-30 years (26.17% each) (Table 1). 

 As regards the etiological agents, these were classified into falls (falls 

from the person’s own height or higher), automobile accidents, bicicle 

accidents, work accidents, accidents during sports practice, violence 

(interpersonal aggressions by punching and/or kicking, firearm-related 

injuries), and other causes. 

 The automobile accidents prevailed, with a rate of 39% of the cases, 

followed by falls (22.72%) and violence (21.48%) (Table 2). 

 The fractures were classified according to the bones affected. In the 

analysis of the 405 files, 324 (80%) fractures and 81 (20 %) lacerations were 

found. Traumatisms of the nasal bone were the most frequent, totalizing a 

number of 161 cases (39.75%). Ranked immediately after this were fractures 

of the mandible, with 61 cases (15.06%); zygomatic complex totaled 44 

cases (10.86%); maxilla fractures, with 30 cases (7.41%); orbital fractures in 

17 cases (4,20%); complex fractures of face in 6 (1.48%) and frontal bone 

fractures were observed in 5 (1,23%) cases.  

 Statistically significant differences between the etiological factor to the 

gender and age of the patients (Table 3) were observed. Traffic accident was 

the main causative factor of injuries among male patients, accounting for 

23.70% of the lesions, whereas among female participants the high number 

of accidents happened due to falls (9.63%). 
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 Sports and violence resulted in 34 (8.40%) and 61 (15.06%) of the 

injuries BMF in male patients respectively, 5 (1.23%) and 26 (6.42%) patients 

in the genus female, respectively (p = 0.002). Falls were the most common 

cause of accidents among patients aged 1-10 years (n = 48, 11.85%). 

 The results revealed no statistically significant differences between 

gender, age and type of injury (Table 4). 

 

Discussion 

 Studies of prevalence of diseases in different populations are essential 

for making comparisons, favoring the use and monitoring of health status, 

watch trends in populations / individuals planning of health services, 

prevention programs and control of diseases (7, 14, 17, 22, 23). 

 In the present study, male patients suffered significantly more injuries 

BMF than females, in the proportion of 2.6:1. These findings corroborate the 

results obtained by Gassner et al. (3) Ribeiro et al. (16) Lin et al. (24) Pereira 

et al. (20) and van den Bergh et al. (13) the proportions of men and women 

2.1:1, 2.3:1, 3:1, 3.7:1 and 2.4:1, respectively, were observed. However, Al 

Ahmed et al. (25), Motamedi (10) Cavalcanti et al. (6), Jin et al. (2) 

Chrcanovic et al. (7) observed higher ratios 11:1, 8,1:1, 8,6:1, 4,6:1 and 

5.4:1, respectively. 

 There are several factors that may influence the relationship between 

gender and maxillofacial trauma, such as socioeconomic and cultural 

characteristics of the sample studied (1, 19). In general, men are more 

involved in traffic accidents and increased physical contact without the use of 
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adequate protection (7) activities. Moreover, they are more exposed to 

violent (7, 9) interactions. 

 Despite the trend of recent years signal increasing rates of injuries 

among female subjects due to increased participation of women in society (3, 

5, 23), the results of this study did not reflect this tendency. 

 In this study there was a high frequency of injuries in participants aged 

between 21 and 30 years (26.17 %), which is in agreement with the results 

obtained in other studies (3, 6, 7, 19, 24, 25, 26). 

 The main etiological factor of trauma BMF observed in the present 

study sample was traffic accidents (30.62 %), considered an unintentional 

factor, in agreement with epidemiological surveys conducted in several 

countries (1, 8, 12, 14, 15). Traffic accidents occur mainly due to the 

carelessness and negligence of drivers, poorly maintained vehicles and 

roads in poor condition (7). Furthermore, there is significant reluctance in the 

use of helmets, speeding, lack of tolerance and increased competitiveness in 

traffic among young males (12). In developed countries we observe a 

reduction in the rates of traumatic injuries resulting from traffic accidents due 

to changes in legislation and the adoption of preventive measures, involving 

the compulsory use of seat belts, the sale of cars with airbags as well as the 

penalty for alcohol before driving (13). 

 The type of trauma most commonly observed in this study was facial 

fracture (80 %), a result higher than in Brazil (51 %) by Leles et al. (19) and 

China (64%) by Jin et al. (2). Studies Gassner et al. (3) Austria (62.5 %) and 

Leles et al. (19) Brazil (98%) reported high proportion of soft tissue injuries. 
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In the present study, we observed 13.33% of soft tissue injuries, justified by 

the fact that only information about lacerations was collected. 

 The region with the highest rate of fracture was the nose (n = 161, 

39.75%); these findings are similar to observations by Anderson (27) and in 

Scotland Arosarena et al. (28) in Canada. In contrast, Motamedi (10) in Iran, 

Brasileiro & Passeri (1) in Brazil and Jin et al. (2) in China, observed high 

number of mandibular fractures. Among the bones that make up the facial 

skeleton, the nasal bones are those with least resistance. This characteristic, 

combined with the relative prominence of the nose makes this area more 

susceptible to injury (7, 19). It should be emphasized that the type of damage 

observed is directly related to the way in which the service where the study 

was developed and structured. Thus, depending on the location of the study, 

patients with a diagnosis of fracture of the nasal bone are referred for 

treatment with the plastic surgeon and / or otolaryngologist, and not for the 

maxillofacial surgeon (8, 10, 23). This fact may explain the low number of 

nose fractures reported in the literature (19). The HUAPA not have the 

services of cosmetic surgery and / or otolaryngology therefore all facial 

trauma are referred to CTBMF service. 

 Regarding seasonal variation, the results show a significant number of 

accidents in autumn (March to June) (38.02 %) and summer (December-

March) (34.07 %). These results are consistent with studies conducted in 

Brazil (5), Austria (3) and the UK (4). Occur in the summer school holidays, 

this is a period of great opportunity for the realization of practical outdoor 

sports, recreation and travel by car (4, 6). However, these studies differ from 
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Chrcanovic et al. (7), held in Brazil, where a high number of injuries were 

observed in the spring. 

 Brazil is a tropical country where drastic temperature changes are not 

observed in most regions during the year. This means that the four seasons 

are not well defined. Therefore, to make comparisons both between studies 

conducted in different geographical areas of Brazil as from studies conducted 

in other countries should be made with caution. 

 When we analyzed the associations, it was found that the etiologic 

factors varied according to the age group studied, whereas falls were more 

frequent among individuals 1-10 years of age, results that are consistent with 

Kotecha et al. (4). For these authors, when a child learns to walk and run, the 

incidence of falls increases significantly as the immature development of 

coordination and mobility. In the present study, with increasing age, traffic 

accidents and violence constituted the main etiological agents of trauma 

BMF. One possible explanation is related to the fact that young adults have a 

higher social activity than children, middle-aged and elderly (29). A 

retrospective study in a public hospital also revealed associations between 

age, traffic accidents and fall, where children and young adults were the main 

victims (19). It has been emphasized that where the study was conducted 

and the age group involved in the sample must be given proper consideration 

during the analysis of the etiological factor of maxillofacial injuries (3). 

 Epidemiological studies have major advantages as low cost, high 

potential descriptive, analytical simplicity and relatively short duration, thus 

becoming a viable source for the establishment of hypotheses (30). Present 

as one of the limitations of the vulnerability databases. The quality of 
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information depends on the accuracy with which the initial examination is 

performed and correct completion of the clinical record. Thus, when any 

examination or information ceases to be raised during history taking or not 

recorded in the chart, the final study outcome is compromised and / or limited 

(7). Also, does not establish the sequence of events, ie, present as major 

constraint to the inability to establish the temporal nexus necessary to prove 

cause and effect, since both are listed at the same time (31, 32). Are also 

unsuitable for studies of rare diseases and inicdências (33). 

 Epidemiological studies involving trauma BMF can assist in 

developing prevention policies aimed at harm reduction associated with risk 

groups, especially when considering the associations between age, gender 

and etiology. Furthermore, future prospective studies are needed, based on 

the monitoring of treated patients, with the aim of evaluating the therapeutic 

protocols used, the effectiveness of these actions in society and their 

implications. 
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Table 1. Distribution of patients according to age. 

Age group  Number of patients (%) 

1-10  77 (19.01%) 

11-20  82 (20.25%) 

21-30  106 (26.17%) 

31-40  66 (16.30%) 

41-50 36 (8.89%) 

51-60  19 (4.69%) 

>60 19 (4.69%) 

Total 405 (100%) 
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Table 2. Distribution of patients according to the etiological factors. 

Etiology Number of patients (%) 

Traffic accidents 124 (30.62%) 

Accidents involving bicycles 24 (5.93%) 

Work accidents 14 (3.46%) 

Sports 39 (9.63%) 

Violence 87 (21.48%) 

Others 25 (6.17%) 

Total 405 (100%) 
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* Chi-square. p <0.05 shows significant difference. p <0.05 indicating no significant difference. 
  n = 405 

Table 3. Distribution of etiological factors of maxillofacial injuries as a function of age, gender and anatomical region affected. 

 Etiology 

  
Falls 

Traffic Accidents Work 
accidents 

Sport Violence Others 
 

p* 
Motorized bicycle 

Age  

  

 

   
  

1-10  48 (11.85%) 7 (1.73%) 2 (0.49%) 0 (0.00%) 8 (1.98%) 4 (0.99%) 8 (1.98%) 

0.000 

11-20 8 (1.98%) 28 (6.91%) 6 (1.48%) 1 (0.25%) 14 (3.46%) 21 (5.19%) 4 (0.99%) 

21-30 4 (0.99%) 46 (11.36%) 11 (2.72%) 6 (1.48%) 12 (2.96%) 23 (5.68%) 4 (0.99%) 

31-40 6 (1.48%) 21 (5.19%) 4 (0.99%) 4 (0.99%) 5 (1.23%) 20 (4.94%) 6 (1.48%) 

41-50 11 (2.72%) 8 (1.98%) 0 (0.00%) 2 (0.49%) 0 (0.00%) 15 (3.70%) 0 (0.00%) 

51-60 6 (1.48%) 6 (1.48%) 0 (0.00%) 1 (0.25%) 0 (0.00%) 4 (0.99%) 2 (0.49%) 

>60 9 (2.22%) 8 (1.98%) 1 (0.25%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1 (0.25%) 

         

Gender         

Male 53 (13.09%) 96 (23.70%) 18 (4.44%) 14 (3.46%) 34 (8.40%) 61 (15.06%) 18 (4.44%) 
0.002 

Female 39 (9.63%) 28 (6.91%) 6 (1.48%) 0 (0.00%) 5 (1.23%) 26 (6.42%) 7 (1.73%) 

 
  

 
   

  

Type / anatomic region         

Nasal bones fracture 29 (7.16%) 47 (11.60%) 10 (2.47%) 7 (1.73%) 22 (5.43%) 38 (9.38%) 8 (1.98%) 

0.106 

Mandible fracture 11 (2.72%) 20 (4.94%) 4 (0.99%) 3 (0.74%) 2 (0.49%) 17 (4.20%) 4 (0.99%) 

Fracture of maxilla 6 (1.48%) 13 (3.21%) 1 (0.25%) 1 (0.25%) 1 (0.25%) 7 (1.73%) 1 (0.25%) 

Fracture of zygoma 16 (3.95%) 8 (1.98%) 3 (0.74%) 1 (0.25%) 5 (1.23%) 8 (1.98%) 3 (0.74%) 
Fracture of the frontal bone 1 (0.25%) 2 (49%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 2 (49%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 

Orbital fracture 4 (0.99%) 5 (1.23%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 6 (1.48%) 2 (0.49%) 

Complex fracture face 0 (0.00%) 5 (1.23%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1 (0.25%) 0 (0.00%) 

Dental trauma 12 (2.96%) 8 (1.98%) 2 (49%) 1 (0.25%) 3 (0.74%) 2 (0.49%) 0 (0.00%) 

laceration 13 (3.21%) 16 (3.95%) 5 (1.23%) 1 (0.25%) 4 (0.99%) 8 (1.98%) 7 (1.73%) 
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Table 4. Distribution of maxillofacial injuries by gender and age group. 

   Type / anatomic region   

 Dental trauma Laceration 
 

Complex 
fracture 

face 

Frontal 
bone 

Mandíble Maxilla Nasal bones  Orbital  Zygoma  p* 

Gender 
           

Male 22 (5.43%) 41 (10.12%) 4 (0.99%) 3 (0.74%) 44 (10.86%) 22 (5.43%) 114 (28.15%) 11 (2.72) 33 (8.15%)  
0.946 

Female 5 (1.23%) 13 (3.21%) 2 (0.49%) 2 (0.49%) 17 (4.20%) 8 (1.98%) 47 (11.60%) 6 (1.48%) 11 (2.72)  

            

Age            

1-10 11 (2.72) 18 (4.44%) 0 (0.00%) 1 (0.25%) 6 (1.48%) 6 (1.48%) 24 (5.93%) 1 (0.25%) 10 (2.47%)  

0.085 

11-20 5 (1.23%) 10 (2.47%) 2 (0.49%) 0 (0.00%) 16 (3.95%) 5 (1.23%) 32 (7.90%) 3 (0.74%) 9 (2.22%)  

21-30 7 (1.73%) 12 (2.96%) 3 (0.74%) 1 (0.25%) 21 (5.19%) 8 (1.98%) 41 (10.12%) 4 (0.99%) 9 (2.22%)  

31-40 3 (0.74%) 5 (1.23%) 1 (0.25%) 2 (0.49%) 8 (1.98%) 5 (1.23%) 34 (8.40%) 1 (0.25%) 7 (1.73%)  

41-50 1 (0.25%) 4 (0.99%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 6 (1.48%) 4 (0.99%) 16 (3.95%) 2 (0.49%) 3 (0.74%)  

51-60 0 (0.00%) 2 (0.49%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 3 (0.74%) 0 (0.00%) 7 (1.73%) 4 (0.99%) 3 (0.74%)  

>60 0 (0.00%) 3 (0.74%) 0 (0.00%) 1 (0.25%) 1 (0.25%) 2 (0.49%) 7 (1.73%) 2 (0.49%) 3 (0.74%)  

*Chi-square. p <0.05 shows significant difference. p <0.05 indicating no significant difference. 

  n = 405 
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ANEXOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 1. Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo 3. Normas de publicação do periódico 
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