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abstract

Introduction: Facial fracture is an ubiquinone pathology. 
Epidemiology presents peculiar and sometimes different po-
pulational data distribution depending on the region raised. 
Methods: This work raises the epidemiological profile and 
incidence of temporary and permanent sequelae of orbital 
fractures, all cases involving orbital blow-out fracture and 
other facial bones fractures concomitant. It is therefore regis-
tration of cases of facial trauma ruled in by cases of blow-out 
orbital fractures in the city of Salvador, Bahia seen and treated 
by craniomaxilofacial surgeons recording demographics, 
epidemiology, and occasional sequelae.
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rEsUMO

Introdução: Fratura de face é patologia ubiquinoni-
ca. Apresenta epidemiologia e distribuição demográfica 
peculiares e, por vezes, distintas na dependência da região 
levantada. Método: Este trabalho levanta perfil epidemio-
lógico e incidência de sequelas temporárias e permanentes 
em fraturas de órbita, todos os casos envolvendo fratura 
em blow-out e outros ossos da face concomitantes. Faz-se, 
portanto, registro de casuística de trauma de face pautado 
em casos de fraturas de órbita com blow-out associado 
na cidade de Salvador da Bahia atendidos e tratados por 
equipe de médicos craniomaxilofaciais, registrando aspectos 
demográficos, epidemiologia e sequelas ocasionais.

Descritores: Fraturas orbitárias/epidemiologia. Órbita/
lesões. Ossos faciais.
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INtrODUÇÃO

O Brasil, com dimensões continentais, apresenta uma varia-
bilidade epidemiológica no trauma da face de acordo com a 
região do estudo. Um estudo realizado em Recife, no período 
de 1998 a 2002, analisando 4.548 pacientes que sofreram 
trauma de face e foram atendidos no Hospital da Restauração, 
desenhou o perfil do povo nordestino neste tipo de trauma. O 
gênero masculino foi o mais prevalente, representando cerca 
de 72% (3.275 pacientes) e 1.273 eram do gênero feminino 
(28%). A faixa etária mais atingida foi entre 21 a 30 anos, com 
28,1% dos casos avaliados. Foi possível perceber que 3.700 
(81,4%) tinham até 40 anos. No que diz respeito aos fatores 
etiológicos, os acidentes de trânsito apresentaram maior porcen-
tagem, cerca de 37,2%; as quedas, com 30,6%, e as agressões 
físicas com 23,0%1.

Passando para a região sudeste do Brasil, encontramos 
algumas características bem distintas. Em um estudo realizado 
na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo foram avaliados 
164 pacientes portadores de trauma facial. Verificou-se que 
o gênero mais acometido foi o masculino (78%), com faixa 
etária dos 20 a 39 anos, bastante semelhante aos nordestinos. 
Entretanto, a etiologia principal foi a violência interpessoal 
com 48,1%, diferente do nordeste onde os acidentes de trânsito 
eram a maioria, bem como os demais agentes, como quedas 
(26,2%), atropelamentos (6,4%), esportes (5,4%), acidentes 
de carro (4,2%), acidentes de motocicleta (3,1%), impacto não 
relacionado à queda (2,4%), acidente de trabalho (1,8%), feri-
mento por arma de fogo (1,2%) e causas inespecíficas (1,2%)2.

Na Faculdade de Odontologia de Piracicaba (UNICAMP), 
de um total de 1.857 prontuários avaliados, foram verifi-
cados 371 pacientes que apresentavam fraturas do complexo 
zigomático-orbitário e/ou do arco zigomático. A maioria das 
fraturas ocorreu no gênero masculino, com idades variando 
entre 21 e 40 anos, resultantes de quedas, agressões físicas e 
acidentes de bicicleta3.

Em outros países desenvolvidos, os perfis epidemiológicos 
são variados, mas a grande maioria tem como causa principal 
a agressão física. Na Áustria, um estudo realizado no Hospital 
Universitário de Innsbruck, entre 1991 e 2000, envolvendo 
9543 pacientes com trauma facial, detectou 21067 lesões. 
Novamente podemos notar que, em um país desenvolvido, 
leis de segurança e trânsito severas, bem como educação de 
bom nível para a população, modificam de forma significativa 
o perfil das lesões faciais. As principais causas foram decor-
rentes de atividades cotidianas com 38%, seguidas de 31% de 
esportes, 12% de violência, 12% de acidentes de trânsito e 5% 
de acidentes de trabalho. A relação entre gênero masculino e 
feminino foi de 2,1: 1, a idade média 25,8 ± 19,9 anos. Destes, 
37,5% sofreram fraturas faciais, sendo novamente a mandibular 
a mais frequente, com 24,3%4.

Um levantamento realizado no Departamento de Cirurgia 
Craniomaxilofacial do Hospital Universitário de Heidelberg 
– Alemanha verificou as características de fraturas faciais. 
A relação entre gênero masculino e feminino foi de 3 para 1. 
A despeito de ser um país europeu com várias características 
semelhantes a outros países desenvolvidos da Europa, a causa 
mais frequente do trauma foi a agressão com 28,3%, seguida 
por quedas acidentais (25,5%) e acidentes de bicicleta (15,8%)5. 

No Canadá, foi realizado um levantamento de 246 

prontuários de pacientes que apresentaram trauma de face, 
atendidos entre 1995 e 2000 no Hospital Geral de Toronto. A 
maioria dos casos ocorreu com indivíduos do gênero masculino 
na proporção de 5:1 e entre 21 e 30 anos. Surpreendentemente 
um país do primeiro mundo e tido como um dos países de 
melhor qualidade de vida teve a maioria das fraturas causada 
por agressões violentas (53,5%), seguida por quedas (21,5%) e 
atividades esportivas (12,2%). A justificativa para este exage-
rado número de agressões foi a ingestão de bebidas alcoólicas. 
Segundo o estudo, foi o fator que contribuiu em 20,6% das 
fraturas6.

No Centro Médico da Universidade Loyola, em Illinois-
Estados Unidos, foram verificadas as características dos indi-
víduos acometidos no trauma da face e os mecanismos dos 
danos. Foi observado neste grupo selecionado, que a violência 
urbana é marcante. Destes, 35% dos casos foram causados por 
agressões físicas, 29,9% foram decorrentes de acidentes de 
trânsito e 14,2% foram originados por ferimentos a bala, em um 
país que não está em guerra. Apenas 13,4% foram decorrentes 
de quedas acidentais7.

Especificamente sobre fratura de órbita, é importante reco-
nhecer que envolve aspectos bastante relevantes para a função 
ocular, com possibilidade de complicações como fixação do 
globo ocular por pinçamento muscular ou de tecidos perio-
culares, compressão de nervo óptico ou laceração de tecido 
periocular, a intervenção cirúrgica pode-se fazer urgente, o que 
não costuma ser a rotina em trauma de face8,9. Também relativo 
à fratura de órbita, deve-se valorizar as possíveis sequelas 
que o trauma da mesma pode proporcionar e o conhecimento 
destas e seu reconhecimento precoce pela equipe médica de 
trauma pode ser um fator importante na busca em minimizar 
as possíveis sequelas9,10. 

Os objetivos deste estudo são de identificar o perfil epide-
miológico das fraturas orbitárias com blow-out operadas por 
um serviço de referência de Cirurgia Craniomaxilofacial em 
Salvador, Bahia, bem como as sequelas resultantes.

MÉtODO

Estudo prospectivo, descritivo, iniciado em setembro de 
2006 envolvendo 26 pacientes com trauma de face e diagnós-
tico de fratura de órbita com blow-out que foram atendidos e 
tratados pelo mesmo grupo de cirurgia craniomaxilofacial, na 
cidade de Salvador, Bahia, Brasil.

Os pacientes foram atendidos em diferentes serviços de 
pronto-atendimento com história de trauma de face e avaliação 
clínica e por imagem com uma tomografia computadorizada 
de face (TCF), sem contraste, técnica multislice, foi executada 
em todo grupo no pré-operatório e seis meses após a cirurgia. 
Também, todos os pacientes foram avaliados por oftalmologista 
antes e até seis meses após a cirurgia.

A técnica cirúrgica foi padronizada para todos os pacientes. 
Todas as fraturas de órbita incluídas no estudo tiveram demanda 
cirúrgica e foram abordadas para redução cruenta e fixação 
com placas e parafusos de titânio e correção de blow-out com 
cartilagem de orelha ou lâmina de copolímero de ácido poli-
l-láctico (82%) e ácido poli-l-glicólico (18%). Nas órbitas, a 
incisão utilizada foi sempre subciliar, com descolamento da 
periórbita no local da fratura.
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tabela 1 - Tipo de trauma.

Queda 7 (26%)

Agressão física 10( 38%)

Esporte 3 (12%)

Acidente de carro 3 (12%)

Queda de avião 1 (4%)

FAF 2 (8%)
 FAF = ferimento por arma de fogo.

Em todos os pacientes, foram registrados os seguintes 
dados: gênero, idade, etiologia do trauma, topografia da 
fratura de órbita, topografia das outras fraturas de face, sinais 
e sintomas clínicos, sequelas transitórias e definitivas.

rEsULtaDOs

Os 26 pacientes avaliados apresentavam, em média, 45,2 
anos, variando de 16 a 84 anos. A grande maioria (77%) era 
constituída por homens e o principal fator etiológico da fratura 
orbitária foi a agressão física (10 casos). Nos demais pacientes, 
encontramos a queda da própria altura em sete pacientes, 
três fraturas relacionadas à prática de esportes, três acidentes 
automotivos, dois ferimentos por arma de fogo e uma queda 
de avião (Tabela 1). 

Referente à topografia da fratura de órbita, temos todos 
os 26 pacientes com fraturas de assoalho, por vezes dos dois 
soalhos e cinco pacientes também com fratura de parede medial 
ou lateral. Merece o registro que o olho direito tenha apresen-
tado mais do que dobro de fraturas (16) que o olho esquerdo 
(7) (Tabela 2). 

Houve outras fraturas de face concomitantes em todos os 
pacientes estudados. Não houve a clássica fratura em blow-out 
pura. Os ossos associados foram a maxila (23 casos), seguido 
de zigoma (14 casos), nasal (8 casos), mandíbula (5 casos) e 
crânio (1 caso) (Tabela 3).

Como sinais e sintomas detectou-se enoftalmo em 22 
pacientes, diplopia em 10, perda ou diminuição da sensibilidade 
no território do nervo infra-orbitário ipsilateral à fratura em 8, 
fixação do globo ocular por pinçamento ou de gordura ou de 
músculo extraocular em 2, ectrópio em 3, laceração de partes 
moles em 2 e midríase paralítica em 2, ambos por ferimento 
de arma de fogo (Tabela 4).

Quanto às sequelas transitórias, definidas aqui como aquelas 
que desapareceram em no máximo 3 meses de pós-operatório, 
encontramos edema palpebral em 2 casos, ectrópio em 1, 
elevação da pressão intra-orbitária em 1, e nenhum caso de 
enoftalmo, fixação do globo ocular ou diplopia. E a respeito 
das sequelas definitivas, definidas como permanecendo após 
os seis primeiros meses de acompanhamento, encontrou-se 
parestesia do ramo infra-orbitário do trigêmeo em 4 casos e 
midríase paralítica em 2 (Tabela 5).

A tomografia de face com janela óssea para órbitas foi 
realizada em todos os pacientes demonstrando individu-
alização e integridade da anatomia das órbitas em 100% 
destes.

tabela 2 - Características anatômicas das fraturas de soalho 
de órbita dos 26 pacientes estudados.

Assoalho 100%

Direito 16 (61,5%)

Esquerdo 7 (26,9%)

Bilateral 3 (11,5%)

tabela 3 - Fraturas de ossos da face associadas 
às fraturas de soalho de órbita.

Outras Fraturas %

Maxila 23 (88,4%)

Zigoma 14 (53,8%)

Nasal 8 (3,1%)

Mandíbula 5 (1,9%)

Crânio 1 (0,4%)

tabela 4 - Características clínicas pré-operatórias 
dos 26 pacientes estudados.

Enoftalmo 22 (84,6%)

Diplopia 10 (38,5%)

Perda de sensibilidade 8 (30,8%)

Fixação globo ocular 2 (7,7%)

Ectrópio 3 (11,5%)

Laceração tecidos moles 2 (7,7%)

Midríase paralítica 2 (7,7%)

tabela 5 - Achados clínicos pós-operatórios (6 meses) 
dos 26 pacientes.

Sequelas transitórias

Edema palpebral 5 (19,2%)

Ectrópio 2 (7,7%)

Elevação PIO 2(7,7%)

Sequelas definitivas

Enoftalmo 0

Diplopia 0

Perda de sensibilidade 5 (19,2%)

Fixação globo ocular 0

Midríase paralítica 2 (7,7%)
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DIscUssÃO

Fratura de órbita configura como um dos sítios de fraturas 
de face mais comuns registrados na literatura, próximo dos 
sítios mandibular, nasal e terço médio3,7,9-11.

A literatura especializada reconhece alguns pontos cegos 
na face para o diagnóstico de fratura, dificultando ou mesmo 
não permitindo a identificação da fratura, seu diagnóstico e a 
conduta terapêutica recomendada9,10.

Também é comum nos traumas mais simples e localizados, 
a exemplo das fraturas nasais, avaliar radiologicamente os ossos 
próprios do nariz por radiografia e não perceber uma fratura 
de órbita associada. Ao não se pedir a tomografia dos ossos da 
face, o diagnóstico só ocorrerá se o paciente apresentar alte-
ração clínica que pode ocorrer mais tardiamente e, portanto, 
com mais dificuldade de se realizar o tratamento ideal9,10,12-14.

Nas reconstruções da órbita, pode-se optar por material 
biológico autólogo, como exemplo das cartilagens de concha 
de orelha, ou de septo nasal, da bipartição da calota craniana, 
usando-se seguimento de osso parietal ou mesmo frontal, e 
ainda lâmina unicortical de fragmentos de ossos como a crista 
ilíaca. Trabalhos mostram bons resultados nesta modalidade 
de reconstrução com poucas sequelas, mas com algum dano 
nas respectivas áreas doadoras9,14,15. Pode-se, ainda, optar por 
material biocompativel, aloplástico absorvível ou não. Como 
exemplo dos absorvíveis tem-se os copolimeros de ácidos 
láctico e glicólico em diferentes combinações de percentagens 
de um e outro. Como exemplo de material biocompativel não-
absorvível podemos citar desde o silicone, cada vez mais em 
desuso, lâmina de porex, malhas de titânio, etc. Estudos também 
têm mostrado resultados adequados e com a vantagem de não 
necessitar de uma área doadora9,15.

Os autores têm como escolha não usar material não 
absorvível em órbita. Sempre que possível, o material deve 
ser absorvível, buscando não engessar a órbita, e, assim, 
respeitando-se a anatomia original das paredes orbitárias, que 
de forma encantadora, quando se tem uma circunstância de 
pressão do globo ocular traumática, entre a explosão do globo 
ocular e a destruição da parede óssea e consequente resolução 
da ameaçadora pressão a que a órbita foi submetida, ocorre 
a fratura das cavidades orbitárias e o blow-out, o que é uma 
resposta fisiológica de preservação das estruturas mais nobres, 
por meio da flexibilização dessas estruturas ósseas, que uma 
vez reconstituídas perdem esta capacidade salvadora e preser-
vadora da visão9,15.

Em razão do exposto, os autores têm como preferência a 
escolha ou da concha de cartilagem ipsilateral à fratura ou do 
copolímero absorvível.

Interessante registrar que se trata de população adulta 
com variação de idade entre 16 e 84 anos, com predomínio 
quase absoluto do gênero masculino (20 pacientes em 26), o 
que reforça a exposição deste gênero a atividades de risco da 
integridade física11,16. A agressão física foi a responsável por 
praticamente metade dos casos, mostrando que neste estudo 
desenvolvido em Salvador a violência física é quatro vezes 
superior aos acidentes automobilísticos, apenas 3 casos, para 
produzir fratura de soalho de orbitária. 

Quando estratificado o mecanismo de trauma com a idade 
da população estudada, observa-se que queda da própria altura 
foi a segunda causa de fratura e relacionou-se claramente com 

pacientes da terceira idade, pois seis de sete pacientes tinham 
idade superior a sessenta anos e a média de idade neste grupo 
foi de 71 anos. Com o aumento da longevidade da população 
brasileira esta população deve ser valorizada como um fator 
de risco para fratura de face que pode tornar-se cada vez mais 
frequente5,17,18.

Já o evento agressão física apresentou população com 
idade variando entre 16 anos, o mais jovem paciente, até 32 
anos, com média de 22 anos, quase cinco décadas menos que 
o grupo de queda da própria altura evidenciando incidência 
mais comumente elevada de agressão física nas populações 
mais jovens3,6,11.

Na categoria de esportes, registrou-se um evento traumá-
tico relacionado ao surfe, e dois com montaria de cavalo (1 
paciente disputando uma vaquejada e um sofrendo queda ao 
passear com o cavalo) 

Um caso mais raro e muito menos comum foi a oportu-
nidade de se tratar um paciente vítima de queda de avião, 
em razão da altíssima letalidade do evento. Este paciente 
apresentou fratura de todos os ossos da face, fístula liquórica 
devido à fragmentação glabelar do osso frontal com múltiplos 
fragmentos alojados e rompendo a dura-máter, exigindo crania-
lização da tábua interna do osso frontal para se ter resolução 
da fistula, tendo-se como ponto forte do tratamento a formação 
multidisciplinar da equipe médica que contou com cirurgiões 
craniomaxilofaciais e neurocirurgiões agindo com bastante 
entrosamento4,9,15.

A fratura da órbita evidenciou predomínio de uma única 
órbita em 23 pacientes, 16 em órbita direita e 7 em órbita 
esquerda, com a presença de fratura de duas órbitas simulta-
neamente em 3 pacientes, sendo que um paciente apresentou 
fratura das duas órbitas com envolvimento do soalho e da 
parede medial bilateral.

Todos os pacientes apresentaram outras fraturas associadas, 
sendo predominante a fratura de maxila associada à fratura de 
órbita em 19 pacientes. Portanto, não houve um caso de fratura 
em blow-out pura, com somente a fratura do soalho sem outra 
fratura associada, o que é revelador da energia cinética envol-
vida nos mecanismos de trauma atuais, muito mais intensos 
que à época em que René Le Fort descreveu seu trabalho 
utilizando-se de pêndulo de bola de metal simulando a força 
cinética de um acidente de carruagem em alta velocidade, por 
volta de 60 km por hora nas ruas da Paris, do início do século 
XX, publicado na época (Revue de Chirurgie, Paris, 1901).

Entre as queixas oftalmológicas principais: o enoftalmo e a 
diplopia são reveladores do aumento patológico e assimétrico 
da complacência e do diâmetro da cavidade orbitária fraturada. 
A fixação do globo ocular é na opinião dos autores uma compli-
cação da fratura que deve definir o tratamento como urgente, 
pois quanto mais tempo as estruturas orbitárias permanecerem 
sequestradas e pinçadas pelos fragmentos ósseos fraturados, 
maior será a fibrose tecidual e maior, portanto, a dificuldade 
cirúrgica de liberação dos tecidos4,9,15.

A perda de sensibilidade do nervo infra-orbitário ipsilateral 
relatada em 8 casos pode predizer a fragmentação da parede 
anterior da maxila e ou do rebordo orbitário inferior, podendo 
predizer inclusive compactação de fragmentos ósseos no trajeto 
do nervo infra-orbitário9,14. 

Alguns sinais e sintomas são de permanência indeterminada 
e devem assim ser muito bem entendidos pelos pacientes, para 
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que não haja falsas esperanças nem expectativas exacerbadas 
por parte dos pacientes com a intervenção cirúrgica. Um bom 
exemplo é a parestesia do nervo infra-orbitário, que pode ser 
recuperado com a liberação do nervo dos fragmentos ósseos 
compactados, que o pressionavam, mas que pode também 
representar uma disfunção neural irreversível, se a fratura 
tiver seccionado o nervo ou causado fragmentação do nervo 
de maneira irrecuperável. Se a injúria ao nervo infra-orbitário 
será definitiva ou não, somente a inspeção intra-operatória, a 
condição de integridade do nervo pós-descompressão óssea e 
o tempo podem responder.

Assim, uma boa avaliação craniomaxilofacial e oftalmoló-
gica, com o registro das deficiências e queixas do paciente e o 
claro entendimento de que a cirurgia é reparadora, mas nunca 
restabelecedora da perfeição de uma face integra é funda-
mental para a satisfação de todos os envolvidos no tratamento: 
paciente, médico e família.

Como demonstrado nos resultados, todos os pacientes 
tratados atingiram os objetivos, documentados pela tomografia 
de face que evidenciou após seis meses a individualização 
das órbitas fraturadas, separadas dos seios paranasais e com a 
complacência orbitária próximo da simetria.

Associado a este critério radiológico da tomografia, a 
avaliação oftalmológica ao longo dos seis meses que se seguiu 
à intervenção cirúrgica revelou que situações geradas pelas 
fraturas de face, como enoftalmo, diplopia, fixação ocular 
e ectrópio, foram resolvidas com o passar dos seis meses, 
restando como sequela definitiva midríase paralítica em 2 
casos, o que se deveu ao estilhaço causado pelo projétil de 
arma de fogo, e perda de sensibilidade do nervo infra-orbitário 
em 4 casos, estes se devendo ao mecanismo de fratura do terço 
médio da face, traumatizando o nervo seja no forame infra-
orbitário, seja por pinçamento ou mesmo ruptura do nervo por 
fragmentação óssea.

cONcLUsÃO

O perfil epidemiológico da presente amostra de Salvador é 
semelhante às amostras de alguns países como Canadá, EUA 
e Alemanha, bem como da região sudeste do Brasil, espe-
cialmente na relevância da agressão física interpessoal como 
agente causador da fratura, destoando do perfil de outras cidades 
nordestinas neste aspecto, que têm acidente automobilístico 
como a primeira razão.

Quanto às sequelas orbitárias, o estudo mostra que as lesões 
podem ser tratadas de maneira efetiva, com adequado resta-
belecimento estético e funcional na maioria dos casos, sendo 
que as lesões definitivas são mínimas e decorrentes de lesões 
irreversíveis causadas pelo próprio trauma.
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