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Mendes, B.C. Avaliação da prevalência de fraturas do complexo zigomático 
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RESUMO 

Fraturas maxilofaciais representam um importante problema de saúde pública. 
Dentre as tais, aquelas do complexo zigomático maxilar estão entre as mais 
incidentes, representando a segunda ou terceira posição. Adultos jovens do sexo 
masculino são acometidos com maior frequência. As etiologias mais predominantes 
são os acidentes motociclísticos, automobilísticos, agressões físicas, esportes e 
quedas.  Estas variam de acordo com a região demográfica estudada e com a idade 
dos pacientes. Devido essa variação elevada da prevalência de fraturas de CZM, 
esse estudo teve como proposição avaliar durante o período de 2002 a 2011 as 
características das fraturas zigomáticas em pacientes atendidos pela pós graduação 
em Cirurgia e Traumatologia Buco–Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de 
Araçatuba UNESP. No período estudado as fraturas de zigomático corresponderam 
25,44% das fraturas de face analisadas em 2512 prontuários. Dentre as 639 fraturas 
zigomáticas, os homens são os mais atingidos, 71,8% e a faixa etária de 21 a 30 
anos é a mais acometida. A etiologia mais frequente foi o acidente motociclístico. O 
tratamento predominante foi o cirúrgico. Nosso estudo mostrou que na literatura 
ocorre uma variação na etiologia destas fraturas conforme a região estudada. 

Palavras-chave: complexo zigomático maxilar, trauma facial, fraturas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Mendes, B.C. Prevalence of zigomatic-maxillar complex fractures in the period 

2002-2011 in Surgery and Maxillofacial FOA service. 2014. 33 f. Trabalho de 
Conclusão de Curso – Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, 
Araçatuba, 2014. 

 

ABSTRACT 

Maxillofacial fractures represent a major public health problem. Among these, those 
of the maxillary zygomatic complex are among the most incidents, representing the 
second or third position. Young adult males are affected more frequently. The most 
prevalent etiotogies are motorcycle accidents, car, assaults, sports and falls. These 
vary according to the demographic region studied and the age of patients. Due to this 
high variation in prevalence of fractures of CZM, this study aimed to evaluate during 
the period 2002-2011 characteristics of zygomatic fractures in patients treated by 
postgraduate and Maxillofacial Surgery Faculty of Dentistry Araçatuba-UNESP. 
During the study period of zygoma fractures accounted 25.44% of facial fractures 
was analyzed in 2512 records. Among 639 zygomatic fractures, men are the most 
hit, 71.8%, and the age group 21-30 years is the most affected. The most frequent 
cause was motorcycle accident. The predominant treatment was surgery. Our study 
showed that a variation in the literature on the etiology of these fractures according to 
the study area occurs. 

Keywords: zygomatic-maxillar complex, facial injuries, fractures. 
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1. INTRODUÇÃO 

As fraturas maxilofaciais representam um importante problema de saúde 

pública. Atualmente ocorre uma maior incidência e diversidade no padrão dessas 

injúrias. 1-3 Causam elevada morbidade ao paciente e custo elevado ao sistema de 

saúde do país. 3-5 

Dentre as fraturas de face mais significantes estão as fraturas do complexo 

zigomático, ocupando a segunda ou terceira posição dentre as fraturas faciais, após 

as fraturas de ossos nasais e ou mandibulares devido a maior proeminência destes 

ossos na face. Estes traumas ocorrem tanto de forma isolada como associado com 

outros tipos de traumatismo facial. 6-9 

O sexo masculino é frequentemente o mais acometido, cerca de 78%. A faixa 

etária em que há maior incidência é de 20 a 39 anos, estando 64% dos homens e 

69% das mulheres com idades pertencentes a esta faixa. 10 -11 

A etiologia dominante varia de acordo com a região demográfica estudada e 

com a idade do paciente, sendo observado que as quedas aparecem mais 

frequentemente quando o estudo envolve indivíduos idosos. 12-13 Acidentes 

motociclísticos, automobilísticos, agressões físicas, esportes e quedas estão entre 

os demais fatores etiológicos que levam a este tipo de injúria. 6,11 

O diagnóstico das fraturas do complexo zigomático geralmente é clinico, com 

confirmação radiográfica. 14 Como sinais e sintomas destacam-se as equimoses 

subconjuntivais, limitação do movimento de abertura bucal, achatamento da 

bochecha, diplopia, enoftalmia e equimose circumorbital. 11 O nervo infra-orbital 

pode estar comprometido após a ocorrência destes traumas e a melhora de sua 

sensibilidade está diretamente relacionada ao grau de envolvimento e menor 

deslocamento da fratura. 15 A abrangência é multidisciplinar, englobando com maior 

ênfase as especialidades traumatológicas, oftalmologia, cirurgia plástica, 

maxilofacial e neurocirurgia.10 

O tratamento pode ser cirúrgico ou conservador, e varia de acordo com a 

classificação da fratura do complexo zigomático maxilar, podendo ser redução 

aberta ou fechada, havendo um destaque para a redução cirúrgica e fixação interna 

rígida em dois pontos para situações de fraturas não cominutivas. 16-17 
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2. OBJETIVO 

O objetivo deste estudo foi avaliar, no período de 2006 a 2011, a prevalência 

e as características das fraturas zigomáticas em pacientes atendidos pelo Serviço de 

Cirurgia e Traumatologia Buco–Maxilo-Facial da Pós-Graduação em Odontologia da 

Faculdade de Odontologia de Araçatuba- UNESP.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Após a submissão do projeto ao Comitê de Ética e Pesquisa em Humanos e 

sua aprovação, parecer 32/06, o trabalho contou com a digitação de 2512 

prontuários e posterior análise dos 639 correspondentes a fraturas zigomáticas. As 

variáveis analisadas foram:  

- gênero 

- faixa etária 

- tipo de fratura (simples ou associada) 

- Etiologia: 

- Acidente automobilístico,  

- Acidente com animal, 

- Acidente ciclístico 

- Acidente de trabalho 

- Acidente esportivo 

- Acidente motociclístico 

- Agressão física 

- Atropelamento 

- Ferimento por arma de fogo (FAF) 

- Queda de própria altura (QPA) 

- Outras etiologias.  

 

Os dados foram computados no programa estatístico Epi Info 3.5.1, em um 

formulário previamente preparado. As análises estatísticas foram realizadas pelo 

programa SPSS 20.0 da IBM. 
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4. RESULTADOS 

No período estudado, as fraturas do complexo zigomático maxilar 

corresponderam a 25,4% das fraturas de face analisadas em 2512 prontuários, 

ocupando a terceira posição, após fraturas mandibulares, 26,67% e nasais, 26,15%. 

O gênero masculino foi o mais atingido, com 71,8% das fraturas zigomáticas 

(n=639). Apesar, do número de homens ser três vezes maior que o das mulheres no 

total de casos avaliados (total=2512, masculino=1855, feminino=657); os indivíduos 

do gênero masculino afetados por fratura de CZM corresponderam a 24,5% do total 

de homens analisados no estudo, não havendo diferença estatisticamente 

significante quando comparado ao gênero feminino (28,2%) (Tabela 1). Entre os 

casos confirmados com fratura de CZM 454 eram homens e 185, mulheres. 

 

Tabela 1: Distribuição das fraturas de CZM em relação ao gênero. 

 

Fratura de CZM, (n=639) 

 Sim (%) Não (%) Total (%) Valor de P 

Masculino 24,5 75,5 100  

Feminino 28,2 71,8 100  

Total (%) 25,4 74,6 100 0,062 
† Fratura de CZM. 
* indica resultados estatisticamente significantes. 
Valor de P é usado para comparação entre os dois grupos. Os testes Qui-quadrado e preciso de Fisher foram 
usado conforme apropriado para variáveis categóricas.  
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A faixa etária de 21 a 30 anos apresenta-se mais acometida pela fratura de 

CZM, seguida da faixa etária dos 11-20 e 31-40 anos (Tabela 2). 

 

Tabela 2: Distribuição das faixas etárias e suas frequências. 

 

† Fratura de CZM. 
* indica resultados estatisticamente significantes. 
Valor de P é usado para comparação entre os dois grupos. Os testes Qui-quadrado e preciso de Fisher foram 
usado conforme apropriado para variáveis categóricas. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fratura de CZM 

 Sim Não Total Valor de P 

0 – 10 11,4% 8,4% 9,2%  

11 – 20 18,9% 18,8% 18,9%  

21 – 30 27,2% 29,5% 28,9%  

31 – 40 18,0% 18,1% 18,1%  

41 – 50 8,6% 11,6% 10,8%  

51 – 60 7,5% 6,1% 6,5%  

61 – 70 4,2% 3,9% 4,0%  

71 ou mais 4,1% 3,5% 3,7%  

Total 25,4 74,6 100 0,128 
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Quando avaliados os fatores etiológicos que causam as fraturas de CZM, 

destacam-se os acidentes motociclísticos, sendo este estatisticamente significante 

quando comparado aos demais (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Distribuição das etiologias e suas frequências. 

 

Fratura de CZM 

Etiologia Sim 

N (%) 

Não 

N (%) 

Total Valor de P 

Ac. Automobilístico 69 (10,8) 168 (9,0) 237  

Ac. Com animal 18 (2,8) 59 (3,2) 77 (3,1)  

Ac. Ciclístico 95 (14,9) 300 (16,0) 395 (15,7)  

Ac. De trabalho 23 (3,6) 70 (3,7) 93 (3,7)  

Ac. Esportivo 36 (5,6) 124 (6,6) 160 (6,4)  

Ac. Motociclístico 170 (26,6) 296 (15,8) 466 (18,6)  

Agressão física 99 (22,8) 336(17,9) 435 (17,3)  

Atropelamento 18 (2,8) 23 (1,2) 41 (1,6)  

Ferimento por arma de fogo 8 (1,3) 30 (1,6) 38 (1,5)  

Queda de própria altura 79 (12,4) 266 (14,2) 345 (13,7)  

Outros 24 (3,8) 201 (10,7) 225 (9,0)  

Total 639 (100) 1873 (100) 2512 (100) p≤0,001 

 
† Fratura de CZM. 
* indica resultados estatisticamente significantes. 
Valor de P é usado para comparação entre os dois grupos. Os testes Qui-quadrado e preciso de Fisher foram 

usado conforme apropriado para variáveis categóricas. 
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A etiologia mais frequente para todas as faixas etárias foi o acidente 

motociclístico, com 26,6% das ocorrências de fraturas do complexo zigomático 

maxilar (Tabela 4). Nas faixas etárias correspondentes as crianças houve o 

predomínio dos acidentes motociclísticos, seguido pelos automobilísticos, e nos 

grupos mais senis houve o predomínio dos acidentes motociclísticos seguido pela 

queda de própria altura. As idades mais acometidas pelo acidente motociclístico 

estão dentro de uma faixa que varia de 11 a 60 anos, com o maior número de 

vítimas tendo entre 21 a 30 anos (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Associação entre etiologia e faixa etária. 

 

Faixas etárias 

E         0 - 10 11 - 20 21 - 30 31 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 71 ou mais 

1 11 13 19 17 2 4 1 2 

2 5 1 3 2 4 3 0 0 

3 10 20 27 18 8 6 3 3 

4  4 4 5 2 1 4 1 2 

5 3 8 9 8 2 2 1 3 

6  15 34 49 28 17 8 12 7 

7  7 20 34 17 9 5 4 3 

8 2 2 4 3 3 3 0 1 

9 4 0 2 2 0 0 0 0 

10  10 15 18 12 5 9 5 5 

11 2 4 4 6 4 4 0 0 
† Fratura de CZM. 
* indica resultados estatisticamente significantes. 
Valor de P é usado para comparação entre os dois grupos. Os testes Qui-quadrado e preciso de Fisher foram 
usado conforme apropriado para variáveis categóricas. 

 
Legenda: E- etiologia, 1- AC. automobilístico, 2- AC. com animal, 3- AC. 

ciclístico, 4- AC de trabalho, 5- AC. esportivo, 6- AC. motociclístico, 7- 

Agressão física, 8- Atropelamento, 9- Ferimento por arma de fogo (FAF), 10- 

Queda de própria altura (QPA), 11- outros. 
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Para o gênero feminino, os acidentes motociclísticos representam a causa de 

27% das fraturas, seguidos de agressão física (16,8%), acidente ciclístico (12,4%) e 

queda da própria altura (12,4). Para o gênero masculino, houve maior prevalência 

para o acidente motociclístico, 26,4%, seguido de acidente ciclístico (15,9%) e 

agressão física (15%) (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Associação entre a frequência das etiologias e gênero. 

 
 

† Fratura de CZM. 
* indica resultados estatisticamente significantes. 
Valor de P é usado para comparação entre os dois grupos. Os testes Qui-quadrado e preciso de Fisher foram 
usado conforme apropriado para variáveis categóricas. 
 
 
 
 
 

Gênero 

Etiologia Masculino 

N (%) 

Feminino 

N (%) 

Total                        

N (%) 

Valor de P 

Ac. Automobilístico 48 (10,6) 21 (11,4) 69 (10,8)  

Ac. Com animal 12 (2,6) 6 (3,2) 18 (2,8)  

Ac. Ciclístico 72 (15,9) 23 (12,4) 95 (14,9)  

Ac. De trabalho 19 (4,2) 4 (2,2) 23 (3,6)  

Ac. Esportivo 23 (5,1) 13 (7,0) 36 (5,6)  

Ac. Motociclístico 120 (26,4) 50 (27,0) 170 (26,6)  

Agressão física 68 (15,0) 31(16,8) 99 (15,5)  

Atropelamento 14 (3,1) 4 (2,2) 18 (2,8)  

FAF 6 (1,3) 2 (1,1) 8 (1,3)  

QPA 56 (12,3) 23 (12,4) 79 (12,4)  

Outros 16 (3,5) 8 (4,3) 24 (3,8)  

Total 454 (100) 185 (100) 639 (100) 0,001 
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Quando analisado a associação de sinais clínicos e presença de fraturas de 

CZM, notamos que as contusões faciais, FCC e FLC não são condições clinicas 

essenciais para existência das fraturas (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Sinais clínicos associados à presença de fratura de CZM. 

 

† Fratura de CZM. 
* indica resultados estatisticamente significantes. 
Valor de P é usado para comparação entre os dois grupos. Os testes Qui-quadrado e preciso de Fisher foram 
usado conforme apropriado para variáveis categóricas. 
  

Dentre os pacientes que apresentaram fratura do complexo zigomático 

maxilar, 4,7% tiveram duas ou mais fraturas associadas (Tabela 7). 
 

Tabela 7. Número de fraturas associadas à presença de fratura de CZM. 

 

Fratura de CZM 

Duas ou mais fraturas Sim Não Total Valor de P 

Sim 4,7% 6,2% 5,8%  

Não 95,3% 93,8% 94,2% ≤0,165 
† Fratura de CZM. 
* indica resultados estatisticamente significantes. 
Valor de P é usado para comparação entre os dois grupos. Os testes Qui-quadrado e preciso de Fisher foram 
usado conforme apropriado para variáveis categóricas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 CF P FCC P FLC P 

Frat.  CZM Sim Não  Sim Não  Sim Não  

Sim 0,3% 4,3%  2,0% 5,5%  3,9% 9,0%  

Não 99,7% 95,7%  98,0% 94,5%  96,1% 91,0%  

Total 33% 96,7% ≤ 0,001 4,6% 95,4% ≤ 0,001 7,7% 92,3% ≤ 0,001 
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Com relação às condutas de tratamento adotadas, a modalidade cirúrgica 

prevaleceu sobre a conservadora em 89,2%. (Tabela 8) 

 

 Tabela 8: Frequência dos tratamentos cirúrgicos e conservadores. 

 

Fratura de CZM 

Tratamento Sim Não Total Valor de P 

Cirúrgico 89,2% 45,8% 56,8%  

Conservador 10,8% 54,2% 43,2% ≤0,001 

† Fratura de CZM. 
* indica resultados estatisticamente significantes. 
Valor de P é usado para comparação entre os dois grupos. Os testes Qui-quadrado e preciso de Fisher foram 
usado conforme apropriado para variáveis categóricas.  
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5. DISCUSSÃO 

No presente estudo as fraturas do complexo zigomático maxilar ocupam a 

terceira posição dentre as fraturas faciais, que englobaram: fratura do osso frontal, 

orbitária, ossos nasais com ou sem deslocamento e cominutiva, naso orbito 

etmoidais, maxilar, Le Fort I, II e III e mandibular. Tal resultado torna-se evidente 

devido a maior projeção ântero-posterior dos ossos nasais e mandibular em relação 

ao osso zigomático. 7-9 

Os indivíduos mais acometidos se encontram na faixa etária de 21 a 30 anos, 

embora as faixas etárias de 31-40 e 41 a 50 também apresentem frequências 

relativamente altas. Este estudo pode ainda corroborar com a literatura, valendo-se 

também do intervalo considerado para cada faixa etária. Os adultos jovens estão 

mais suscetíveis a sofrerem lesões físicas devido ao maior entusiasmo em gozar os 

prazeres da vida. 10,11, 14, 18, 19.  

Contudo, ao se realizar análise estatística para avaliação quanto a 

prevalência do gênero verificou-se que homens e mulheres são acometidos 

igualmente pelas fraturas de CZM, ou seja, uma vez diagnosticado a fratura o 

gênero masculino não é mais suscetível que o gênero feminino. Provavelmente, 

quando os autores citam essa prevalência, isso se faz somente por uma avaliação 

por uma análise descritiva e não quantitativa como relacionada neste estudo. 

Com relação a etiologia dos traumas, os acidentes motociclísticos 

apresentaram a maior frequência, 26,6%, seguidos de agressão física 22,8% e 

acidente ciclístico 14,9%. Correlacionando-se o gênero e a etiologia, observou se 

que para as mulheres o acidente motociclístico obteve maior prevalência, 27%, 

seguidas de agressão física, 16,8%. Para os homens o acidente motociclístico 

obteve maior frequência, 26,4%, seguido de acidente ciclístico 15,9%. Os acidentes 

motociclísticos mostraram frequente causa neste trabalho, refletindo o grande uso 

deste tipo de transporte na região estudada, devido principalmente ao acesso mais 

fácil e barato quando comparado aos automóveis, e ao maior deslocamento no 

trânsito em função do custo. O mesmo pode ser observado para acidentes 

envolvendo bicicletas, haja vista que juntamente com motocicletas corresponde a 

maioria dos meios de condução utilizados. As fraturas envolvendo estes acidentes 

podem estar associadas ao uso de capacetes abertos, ou simplesmente ao não uso 

deste equipamento, como é o caso dos ciclistas. 10 



  25 
 

O uso abusivo de bebidas alcoólicas é uma variável que acrescenta um 

número relativamente alto na casuística de acidentes de trânsito e de agressão 

física, sendo a violência doméstica um importante fator a ser analisado, haja vista a 

possibilidade de estar diretamente relacionada com a segunda etiologia mais 

frequente no gênero feminino. 13 

Atualmente, medidas políticas atuam na prevenção e redução do número de 

acidentes envolvendo condutores em estado alcoolizado, porém quando se trata de 

agressão física, outros fatores estão envolvidos, como educação e cultura. O cinto 

de segurança é de fundamental importância na redução da gravidade de um 

acidente envolvendo automóveis, seu uso e o excesso de velocidade também são 

abordados em programas preventivos. 12  

Algumas vezes o impacto de um choque de objeto contra a face não incide 

apenas em um lugar, ocorrendo assim fraturas associadas, como representado 

neste estudo por 4,7% dos indivíduos. A baixa prevalência das fraturas em idosos e 

crianças, quando comparadas a faixa etária mais frequente pode estar associada a 

maior atenção dos familiares e as poucas atividades sociais. Embora o número de 

fraturas em crianças não tenha sido o mais baixo neste trabalho e o acidente 

motociclístico tenha apresentado maior prevalência, alguns estudos relatam a queda 

como principal etiologia em faixas etárias mais baixas e também nas mais 

avançadas. Locomoção e equilíbrio são diretamente proporcionais a idade, e 

estando mais senil, mecanismos fisiológicos como propriocepção alterada, tremores, 

fraqueza, reflexos reduzidos facilitam a queda. 6,10, 11, 17 

Em crianças a partir de sete anos, as condições de cuidar de sua própria 

segurança devem ser consideradas, assim como equipamentos de proteção 

adequados, para que nestas circunstâncias se tornem passageiros em motocicletas. 

Em automóveis, crianças menores de 10 anos devem ser transportadas no banco 

traseiro sob uso de cinto de segurança ou sistema de retenção equivalente, 

escolhido conforme o peso. 20-21 
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6. CONCLUSÃO 

Os traumas faciais acometem todas as faixas etárias. As etiologias estão 

diretamente relacionadas à idade e região demográfica estudada. Os homens são 

mais afetados, porém o número de casos proporcionais ao gênero não foi 

estatisticamente significante. A faixa etária de 21 a 30 anos apresenta o maior 

número de vítimas. O tratamento cirúrgico foi predominante. 
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Anexos 

 

Figura 1: distribuição das fraturas de CZM em relação ao gênero.  
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 Figura 2: distribuição das faixas etárias e suas frequências. 
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Figura 3: distribuição das etiologias e suas frequências 
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Figura 4: associação entre a frequência das etiologias e gênero. 
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Figura 5: associação entre etiologia e faixa etária.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


