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“A tarefa não é tanto ver aquilo que 

ninguém viu, mas pensar o que ninguém 

ainda pensou sobre aquilo que todo 

mundo vê.”  

Arthur Schopenhauer 
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RESUMO 
 
 
O objetivo foi avaliar se a Escala de Severidade de Trauma Facial (FISS), proposta por 
Bagheri em 2006, pode predizer necessidade de intervenção em centro cirúrgico, tempo 
de internação hospitalar e necessidade de atuação de outras especialidades médicas. 
Foram levantados dados nos prontuários de pacientes vítimas de trauma de face de um 
hospital público terciário, entre janeiro de 2009 a dezembro de 2015, relativos à idade, 
gênero, comorbidades, hábitos, história do trauma maxilofacial, etiologia, presença e 
localização de fraturas e lacerações, assim como tipo de tratamento executado e 
hospitalização. Foi aplicado um escore para cada paciente de acordo com a FISS. O 
modelo de regressão logística multinominal foi ajustado e todas as análises foram 
realizadas pelo pacote estatístico “Statistical Package for Social Science” (SPSS) versão 
17.0 da IBM. A amostra final foi composta por 469 prontuários com média de idade de 
31,38 ± 14,13 anos. Acidentes de trânsito foram a causa mais frequente (41,2%) 
seguido de violência interpessoal (29,4%). O osso mais fraturado foi a mandíbula 
(32,9%), sendo o ângulo mandibular a região mais acometida (29,0%). Pacientes que 
relatam uso de álcool e aqueles com FISS > 5 apresentam, respectivamente, o dobro e 
18 vezes mais chances de necessitarem intervenção em centro cirúrgico. O tempo 
médio de internação foi 8,14 dias ± 6,02, com significância estatística de maior período 
de internação para pacientes tabagistas (p < 0,0001). Aqueles com FISS > 5 possuíram 
maiores chances de ficar mais de 3 dias internados (p = 0,01) e aqueles com algum tipo 
de comorbidade, mais chances de necessitarem de apoio de outras especialidades (p = 
0,022), assim como aqueles com FISS > 5 têm 6,6 vezes mais esta necessidade (p < 
0,0001). Maiores valores de FISS podem ser usados como um indicador de 
predisposição de tempo de internação hospitalar, maiores chances de pacientes serem 
submetidos a procedimentos cirúrgicos e destes pacientes terem necessidade de 
acompanhamento por outras especialidades médicas durante seu período de 
internação. 
 
Palavras-chave:  Escala de Severidade de Lesão Facial. Trauma Maxilofacial. 

Epidemiologia. 



 

AITA, TIAGO GAI. Facial injury severity scale and treatment complexity. 2017. 
59 p. Trabalho de Dissertação (Mestrado em Odontologia) – Universidade Estadual 
de Londrina, Londrina, 2017. 
 
 

ABSTRACT 
 
 

The objective was to evaluate whether the Facial Injury Severimty Scale (FISS), 
proposed by Bagheri in 2006, can predict the need for operating room interventions, 
the length of hospital stay and the need for treatment by other specialties. Data were 
collected in patients’ records of those suffering from maxillofacial trauma admitted to 
a tertiary hospital between January 2009 and December 2015, regarding age, 
gender, comorbidities, habits, history of maxillofacial trauma, etiology, presence and 
location of fractures and lacerations and the type of treatment performed and 
hospitalization. Each patient received a score, according to FISS. Multinomial logistic 
regression model was adjusted and all analyzes were performed by the statistical 
package "Statistical Package for Social Science" (SPSS) version 17.0 IBM. Final 
sample consisted of 469 medical records with a mean age of 31.38 ± 14.13 years. 
Traffic accidents were the most frequent cause of facial trauma (41.2%) followed by 
interpersonal violence (29.4%). The most fractured bone was mandible (32.9%), with 
and mandibular angle, the most affected region (29.0%). Patients reporting alcohol 
use and those with FISS > 5 present, respectively, twice and 18 times more likely to 
require intervention in an operating room. Mean length of hospital stay was 8.14 days 
± 6.02, with a longer hospitalization period for smokers (p < 0.0001). Patients with 
FISS > 5 were more likely to be hospitalized for more than 3 days (p = 0.01) and 
those with some comorbidity, more likely to require support from other specialties (p 
= 0.022), as well as those with FISS > 5 were 6.6 times more likely to need other 
specialties (p <0.0001). Higher FISS values can be used as an indicator of 
predisposition to hospitalization time, greater chances of patients being submitted to 
surgical procedures and of these patients needing follow-up by other medical 
specialties during their hospitalization period. 
 
Key words: Facial Injury Severity Scale. Maxillofacial Trauma. Epidemiology. 
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1. INTRODUÇÃO  

A grande quantidade de lesões na face deve-se a particular exposição e a pouca 

proteção desta região, o que acarreta traumas frequentes de variada importância. As 

lesões do crânio e face podem representar 50% de todas as causas de mortes por 

trauma (Mackenzie et al., 2000) podendo ser considerado uma das agressões mais 

devastadoras encontradas em centros de trauma devido às consequências 

emocionais e à possibilidade de deformidade, além do impacto econômico que tais 

traumas causam em um sistema de saúde (Sastry et al., 1995). Trata-se de um 

trauma de abrangência multidisciplinar, envolvendo principalmente as especialidades 

de cirurgia geral, oftalmologia, cirurgia plástica, cirurgia bucomaxilofacial e 

neurocirurgia (Wulkan et al., 2005). 

Ressalta-se que a instituição precoce do tratamento definitivo no trauma de face 

caracteristicamente evolui para melhores resultados, além de contribuir para 

promover a volta do paciente, mais rapidamente, às atividades profissionais e ao 

convívio familiar (Al-Qurainy et al., 1991).  Atualmente a associação de álcool, 

drogas, direção de veículos e aumento da violência urbana está cada vez mais 

presente na etiologia do trauma facial, inclusive, aumentando a complexidade do 

mesmo. Dessa forma, surge a necessidade do conhecimento da causa, da 

gravidade e da distribuição temporal, para o estabelecimento de prioridades para um 

efetivo tratamento e prevenção dessas lesões (Chrcanovic et al., 2004; Silva et al., 

2011). 

A incidência e padrão de fraturas maxilo-faciais podem variar de país para país, 

dependendo dos fatores sociais, culturais e ambientais (Israr et al., 2001). 

Informações sobre a extensão dos ferimentos não fatais são importantes para avaliar 

os tipos de cuidados médicos necessários. Infelizmente, mesmo em países de alta 

renda, esta informação raramente é de âmbito nacional por causa da carga de 

trabalho associada a um elevado número de pacientes atendidos nas urgências 

hospitalares a cada dia, e as complexidades da coleta de precisão dessas 

informações (Agnihotri et al., 2014; W.H.O, 2013) 

Vários modelos estatísticos foram desenvolvidos para predizer a gravidade de 

pacientes que sofreram trauma. Estes sistemas de pontuação são baseados em 

localização anatômica de lesões, dados fisiológicos, achados no exame físico ou 

uma combinação. A Escala de Coma de Glasgow e a Pontuação de Trauma 
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Revisada e Escala de Gravidade de Lesão são universalmente utilizados para a 

avaliação de trauma e provaram ser preditivos para a gravidade das lesões (Langfit 

1978; Champion et al. 1989).  

Especialistas em cirurgia bucomaxilofacial estabeleceram vários sistemas de 

pontuação de lesões de acordo com as características do trauma maxilofacial. No 

entanto, nenhum foi amplamente aceito e utilizado como um sistema de pontuação 

padrão (Chen et al. 2014). Dentre as escalas, podemos destacar a Nova Escala de 

Severidade de Trauma (NISS) desenvolvida por Osler e colaboradores (1997), a 

Escala de Severidade de Trauma Maxilofacial (MFISS) de Zhang e colaboradores 

(2006), a Escala de Severidade do Trauma Facial apresentada por Bagheri e 

colaboradores (2006) e a Escala de Severidade das Fraturas Faciais (FFSS) 

proposta por Catapano e colaboradores (2010). 

Bagheri et al. em 2006 desenvolveram uma escala (Facial Injury Severity Scale – 

FISS) com o objetivo de avaliar a gravidade do trauma em relação aos recursos 

necessários para o tratamento assim como fornecer uma ferramenta prática para a 

comunicação entre clínicos e pessoal da saúde para o tratamento do trauma 

maxilofacial. Esta escala vem sendo utilizada desde então para relacionar os 

traumas de face com acidente ciclísticos (Boffano et al. 2013), acidentes de trabalho 

(Yamamoto et al., 2011), quedas (Yamamoto et al., 2010), traumas em adultos 

jovens (Nasser et al., 2013) ou ainda compará-la com outras escalas (Chen et al. 

2014).  

A FISS (Anexo 1) foi desenvolvida para ser um valor numérico composto da 

soma das fraturas individuais em um paciente. Nem todas as fraturas da face são 

pontuadas igualmente porque nem todos os padrões de fratura são iguais em 

severidade. Os valores das diferentes fraturas individuais dentro da escala foram 

otimizados para resultar na melhor correlação com um valor mais alto apontando 

maior gravidade. Para tanto, o sistema de pontuação divide a face em terços 

horizontais (mandíbula, terço médio e terço superior) para lesões ósseas. O 

comprimento total combinado para todas as lacerações faciais também foi 

observado e incorporado (Bagheri et al., 2006). 

Para exemplificar a utilização da tabela em questão, se hipoteticamente um 

paciente com trauma de face que não apresenta nenhum tipo de fratura e 

lacerações que não ultrapassem 10 cm é considerado com um valor de FISS “0”. Já 

um paciente com trauma de face diagnosticado com fratura de angulo mandibular (2 
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pontos), Le Fort I (2 pontos) e fratura dos ossos nasais (1 ponto) apresenta um valor 

para FISS de 5 pontos.  

Acreditando que validar uma pontuação para a gravidade da lesão é parte 

importante da pesquisa, o objetivo deste trabalho foi avaliar se a Escala de 

Severidade de Trauma Facial (FISS), proposta por Bagheri et al. em 2006, pode 

predizer necessidades de intervenção em centro cirúrgico, bem como o tempo de 

internação hospitalar e necessidade de atuação de outras especialidades médicas 

no tratamento do paciente com trauma maxilofacial. 
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2.  OBJETIVO  

 O objetivo foi avaliar se a Escala de Severidade de Trauma Facial (FISS), 

proposta por Bagheri et al. em 2006, pode predizer necessidades de intervenção em 

centro cirúrgico, bem como o tempo de internação hospitalar e necessidade de 

atuação de outras especialidades médicas no tratamento do paciente com trauma 

maxilofacial. 

 

 

 

 

 

 

  



16 

 

3. REFERÊNCIAS 

 

AGNIHOTRI A, GALFAT D, AGNIHOTRI D. Incidence and pattern of maxillofacial 
trauma due to road traffic accidents: a prospective study. J Oral Maxillofac Surg, 
v.13, n. 2, p. 184-188, Junho 2014. 

AL-QURAINY IA, et al. The characteristics of midfacial fractures and the association 
with ocular injury: a prospective study. Br J Oral Maxillofac Surg, v. 29, n. 5, p. 291-
301, Outubro 1991. 

BAGHERI SC, et al. Application of a facial injury severity scale in craniomaxillofacial 
trauma. J Oral Maxillofac Surg, v. 64, n. 3, p. 408-414, Março 2006. 

BOFFANO P, et al. Bicycle-related maxillofacial injuries: a double-center study. Oral 
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol, v. 116, n. 3, p. 275-280, Setembro 2013. 

CATAPANO J et al. A new system for severity scoring of facial fractures: 
development and validation. J Craniofac Surg, v. 21, n. 4, p. 1098-1103, Julho 
2010. 

CHAMPION HR, et al. A revision of the Trauma Score. J Trauma, v. 29, n. 5, p. 623-
629, Maio 1989. 

CHEN C, et al. Comparative Study of Four MaxillofacialTrauma Scoring Systems and 
Expert Score. J Oral Maxillofac Surg, v.72, n. 11, p. 2212-2220, Novembro 2014. 

CHRCANOVIC BR, et al. Facial fractures: a 1-year retrospective study in a hospital in 
Belo Horizonte. Braz Oral Res, v.18, n. 4, p. 322-328, Outubro-Dezembro 2004. 

ISRAR N, SHAH AA. Retrospective study of zygomatic complex fractures in 
Sheffield, England. Pakistan Oral Dental Journal, v. 21, n. 2, p. 50-59, março 2001. 

LANGFIT TW. Measuring the outcome from head injuries. J Neurosurg, v. 48, n. 5, 
p. 673-678, Maio 1978. 

MACKENZIE EJ. Epidemiology of injuries: current trends and future challenges. 
Epidemiol Ver, v. 22, n. 1, p. 112-119, 2000. 

NASSER F, TAHA SM, FARAG I. Pattern of traumatic maxillofacial injuries among 
the young adult Qatari population during the years 2006–2009. A retrospective 
study. Egyptian Journal of Ear, Nose, Throat and Allied Sciences, v. 14, n. 1, p. 
11-15, Março 2013. 

ORGANIZATION WH. Global status report on road safety 2013: supporting a decade 
of action. 20 Avenue Appia, 1211 Geneva 27, Switzerland: WHO Press, World Health 
Organization; 2013. 

OSLER T et al. A Modification of the Injury Severity Score That Both Improves 
Accuracy and Simplifies Scoring. J Trauma, v. 43, n. 6, p. 922-925, Dezembro 1997. 



17 

 

SASTRY SM, et al. Leading causes of facial trauma in the major trauma outcome 
study. Plast Reconstr Surg, v.95, n. 1, p. 196-197, Janeiro 1995. 

SILVA JJL, et al. Facial trauma: analysis of 194 cases. Rev Bras Cir Plast, v. 26, n. 
1, p. 37-41, Janeiro-Março 2011. 

WULKAN M, PARREIRA JÚNIOR JG, BOTTER DA. Epidemiologia do trauma facial. 
Rev Assoc Med Bras, v. 51, n. 5, p. 290-295, Setyembro-Outubro 2005. 

YAMAMOTO K, et al. Maxillofacial fractures resulting from falls. J Oral Maxillofac 
Surg, v. 68, n. 7, p. 1602-1607, Julho 2010. 

YAMAMOTO K, et al. Maxillofacial fractures due to work-related acidentes. J 
Craniomaxillofac Surg, v. 39, n. 3, p. 182-186, Abril 2011. 

ZHANG J et al. Maxillofacial injury severity score: proposal of a new scoring system. 
Int J Oral Maxillofac Surg, v. 35, n. 2, p. 109-114, Setembro 2006. 

 

 

 

 

 

 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yamamoto%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20417013


18 

 

4.  ARTIGO 

 

Artigo formatado para Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 

(Normas – Anexo 2) 

 

ESCALA DE SEVERIDADE DE TRAUMA FACIAL E COMPLEXIDADE DO 

TRATAMENTO 

 

Tiago Gai Aita, Mestrado em Odontologia, Universidade Estadual de Londrina, 

Londrina, Brasil. 

Cecília Luiz Pereira-Stabile, Departamento de Medicina Oral e Odontologia 

Infantil, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, Brasil. 

Cássia Cilene Dezan Garbelini, Departamento de Medicina Oral e 

Odontologia Infantil, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, Brasil. 

Glaykon Alex Vitti Stabile*, Departamento de Medicina Oral e Odontologia 

Infantil, Universidade Estadual de Londrina, Londrina, Brasil. 

 

*Autor de correspondência: 

Glaykon Alex Vitti Stabile 

Rua Pernambuco, n. 540 – Centro  

Clínica Odontológica Universitária - COU 

CEP: 86020-120, Londrina – Paraná – Brasil 

E-mail: glaykon.bmf@gmail.com 

 

 

 



19 

 

4.1 RESUMO 

Objetivo: Avaliar se a Escala de Severidade de Trauma Facial (FISS), proposta por 

Bagheri em 2006, pode predizer necessidades de intervenção em centro cirúrgico, o 

tempo de internação hospitalar e necessidade de atuação de outras especialidades. 

Pacientes e Métodos: Foram levantados dados nos prontuários de pacientes 

vítimas de trauma de face de um hospital público terciário, entre janeiro de 2009 a 

dezembro de 2015, relativos à idade, gênero, comorbidades, hábitos, história do 

trauma maxilofacial, etiologia, presença e localização de fraturas e lacerações, assim 

como tipo de tratamento executado e hospitalização. Foi aplicado um escore para 

cada paciente de acordo com a FISS. O modelo de regressão logística multinominal 

foram ajustados e todas as análises foram realizadas pelo pacote estatístico 

“Statistical Package for Social Science” (SPSS) versão 17.0 da IBM.  

Resultados: A amostra final foi composta por 469 prontuários com média de idade 

de 31,38 ± 14,13 anos. Acidentes de trânsito foram a causa mais frequente (41,2%) 

seguido de violência interpessoal (29,4%). O osso mais fraturado foi a mandíbula 

(32,9%), sendo o ângulo mandibular a região mais acometida (29,0%). Pacientes 

que relatam uso de álcool e aqueles com FISS > 5 apresentam, respectivamente, o 

dobro e 18 vezes mais chances de necessitarem intervenção em centro cirúrgico. O 

tempo médio de internação foi 8,14 dias ± 6,02, com significância estatística de 

maior período de internação para pacientes tabagistas (p < 0,0001). Aqueles com 

FISS > 5 possuíram maiores chances de ficar mais de 3 dias internados (p = 0,01) e 

aqueles com algum tipo de comorbidade, mais chances de necessitarem de apoio de 

outras especialidades (p = 0,022), assim como aqueles com FISS > 5 têm 6,6 vezes 

mais esta necessidade (p < 0,0001).  

Conclusão: Maiores valores de FISS podem ser usados como um indicador de 

predisposição de tempo de internação hospitalar, maiores chances de pacientes 

serem submetidos a procedimentos cirúrgicos e destes pacientes terem necessidade 

de acompanhamento por outras especialidades médicas durante seu período de 

internação. 
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4.2. INTRODUÇÃO  

Em 2013, estima-se que 973 milhões de pessoas sofreram lesões traumáticas 

que necessitaram algum tipo de cuidado específico de saúde. Entre os 

traumatizados 21,7 milhões tiveram algum tipo de fratura, com 4,8 milhões que 

vieram a óbito, sendo cerca de 50% deles ocasionados por lesão(s) de crânio e 

face1,2. O trauma maxilofacial pode ser considerado uma das agressões mais 

devastadoras devido às suas consequências emocionais e à possibilidade de 

deformidade, assim como ao impacto social e econômico que tais traumas causam 

em um sistema de saúde3,4. 

Na década de 70, a medicina tinha uma grande preocupação em reduzir a taxa 

de mortalidade, contudo estudos entre 1909 e 1978 apresentavam essas taxas entre 

34 e 76% nos pacientes que apresentavam traumas com lesões neurológicas5. Para 

facilitar a comunicação e o entendimento da gravidade dessas lesões, foi criada 

nesta década a Escala de Coma de Glasgow, que avalia a gravidade neurológica do 

paciente e é utilizada a nível mundial até os dias de hoje, mostrando a importância 

da padronização das lesões por uma escala6,7. 

O emprego de uma escala de gravidade da lesão para o trauma maxilofacial é 

potencialmente benéfico, facilitando a comunicação entre as equipes de saúde sobre 

a gravidade da lesão, por meio da classificação desses pacientes. Além disso, uma 

escala de lesões faciais poderia atuar como uma ferramenta prognóstica e preditiva 

para permitir aos clínicos explicar a extensão de uma lesão ao paciente e ao pessoal 

administrativo8. Contudo, apesar de existirem várias tentativas de padronização 

dessas escalas, ainda existem situações em que a viabilidade de sua utilização é 

duvidosa. 
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De 2005 a 2012, pelo menos 4 escalas de severidade do trauma facial foram 

propostas por diferentes autores8-13. Alguns estudos tentaram aplicar estas escalas 

padronizadas para apresentar os traumas maxilofacias nas mais variadas regiões do 

mundo. Infelizmente até o momento, segundo a literatura consultada, não existem 

trabalhos que validaram estatisticamente as inter-relações dos dados coletados e os 

diferentes índices de trauma facial, assim como apresentar novas correlações entre 

estes13-18. 

Uma escala proposta por Bagheri e colaboradores em 2006, a Facial Injury 

Severity Scale (FISS), vem sendo utilizada para graduar a gravidade de lesões 

faciais. Ela é representada como um valor numérico de acordo com a soma de todas 

as lesões faciais, com uma pontuação mais elevada indicando maior gravidade10. 

Esta escala demonstra correlação significativa entre os custos do tratamento e os 

valores FISS dos pacientes10. No entanto, eles não consideraram a pontuação FISS 

como um preditor eficaz da duração da hospitalização assim como não mostra 

correlação do FISS com lesões associadas em outras partes do corpo10. 

O objetivo deste trabalho é estabelecer relações entre a gradação da escala FISS 

e as necessidades de tratamento, contribuindo para otimizar a comunicação entre 

profissionais envolvidos, bem como para adequar o planejamento hospitalar, com 

vistas a uso de centro cirúrgico e internação, às necessidades do paciente. 
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4.3. PACIENTES E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo retrospectivo a partir da coleta dos dados em prontuários 

hospitalares e fichas específicas de diagnóstico e acompanhamento do trauma facial 

(Anexo 3) de pacientes vítimas de trauma de face atendidos pela equipe de cirurgia 

e traumatologia bucomaxilofacial (CTBMF) no pronto-socorro, ambulatório e 

enfermarias de um hospital público terciário (Hospital Universitário da Universidade 

Estadual de Londrina – HU-UEL), entre janeiro de 2009 a dezembro 2015. O HU-

UEL é um hospital público, com 265 leitos e 35 vagas de UTI que atende 

principalmente a região metropolitana de Londrina, norte do Paraná – Brasil, a qual 

compreende aproximadamente 1.067.214  habitantes19. A entrada dos pacientes no 

hospital é regulada por encaminhamentos a partir da central de vagas, unidades 

básicas de saúde e hospitais secundários, assim como pelo pronto-socorro. 

Um formulário próprio foi desenvolvido para a coleta de dados, a qual foi 

realizada por um único avaliador. Foram descartados os prontuários com dados 

incompletos ou ilegíveis. Foram levantados dados relativos à idade, gênero, 

comorbidades, hábitos, história do trauma maxilofacial, etiologia, presença e 

localização de fraturas e lacerações assim como tipo de tratamento executado e 

hospitalização. Também foi verificado a necessidade de avaliação e/ou 

acompanhamento por outras especialidades, tempo e modalidade de internamento 

hospitalar. Após análise dos prontuários, foi calculado um escore para cada paciente 

de acordo com a Escala de Severidade de Trauma Facial (Bagheri et al., 2006). 

A variável preditora avaliada foi o valor obtido na escala FISS > 5 (sim/não). 

Como co-variáveis, analisou-se a idade (em anos), sexo (masculino/feminino), 

comorbidades (sim/não), etilismo (sim/não), tabagismo (sim/não) e uso de drogas 

ilícitas (sim/não). Foram considerados como desfechos o tempo de internação > 3 
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dias (sim/não), necessidade de intervenção em centro cirúrgico (sim/não) e 

necessidade de atuação de outras especialidades médicas no tratamento do 

paciente (sim/não). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob protocolo 

56992116.6.0000.5231 (Anexo 4). 
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4.3.1.  Análise estatística 

A análise descritiva dos dados inclui frequência absoluta e relativa - para os 

dados categóricos; média e desvio padrão – para os dados quantitativos com 

distribuição normal; e mediana e quartis (Q1 e Q3) – para os dados quantitativos que 

não apresentavam distribuição normal. A relação entre preditores e desfecho foi 

analisada por meio de modelos de regressão multinominal logística e a escala FISS 

> 5. Os modelos foram ajustados para a idade (como variável contínua) sexo, 

comorbidades, etilismo, tabagismo e uso de drogas ilícitas. Todas as análises foram 

realizadas pelo  pacote estatístico “Statistical Package for Social Science” (SPSS) 

versão 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA), em nível de significância de 5%. 
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4.4. RESULTADOS 

Quatrocentos e setenta e nove prontuários foram elegíveis para a pesquisa, 

porém 10 (2,09%) foram excluídos por inconsistência dos dados. Assim a amostra 

final foi composta por 469 (97,91%) prontuários de pacientes vítimas de trauma de 

face que foram atendidos pela equipe de CTBMF do HU-UEL, de janeiro de 2009 a 

dezembro de 2015. 

A média de idade dos pacientes foi de 31,38 ± 14,13 anos, variando de 1 a 80 

anos de idade e a faixa etária mais acometida foi dos 20 aos 39 anos (77,3%). Os 

homens foram os responsáveis por 84,4% de todos os atendimentos, sendo que os 

idosos representam a faixa etária menos frequente conforme demonstrado na Figura 

1. 

A etiologia dos acidentes está descrita na Tabela 1, onde acidentes de trânsito 

(atropelamentos e acidentes com carro, motocicleta e bicicleta) foi a causa mais 

frequente (41,2%), destacando-se os acidentes motociclísticos (19,2%), seguido por 

violência interpessoal (29,4%). 

Foram constatadas 748 fraturas na face, nos 469 pacientes incluídos no estudo. 

Conforme descrito na Tabela 2, o osso mais fraturado foi a mandíbula (32,9%), 

seguido por zigoma (18,9%) e complexo orbitário (17,2%).  

A mandíbula é um osso que apresenta uma classificação para suas fraturas 

podendo ter mais de um local fraturado. Foram constatadas 338 fraturas 

mandibulares, sendo o ângulo mandibular (29,0%) o local mais fraturado, seguido da 

parassínfise mandibular (22,4%) e do corpo da mandíbula (21,5%). 

FISS não apresentou distribuição normal sendo a mediana (Q1 - Q3) e percentil 

90, respectivamente, 2,0 (1,0 – 4,0) e 5,0. Assim estabeleceu-se FISS > 5 como 
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ponto de corte para os modelos de regressão, o que significa que 10% dos valores 

mais altos obtidos na escala variaram entre 6 e 16.  

Com relação a modalidade de tratamento, a maioria dos pacientes, 303 (64,6%) 

necessitaram de redução e fixação cirúrgica das fraturas apresentadas. Outros tipos 

de procedimentos foram realizados em 69 pacientes (14,7%) e nenhum tipo de 

intervenção em 97 (20,7%). A Tabela 3 mostra que pacientes que relataram etilismo 

e sofreram trauma de face tem o dobro de chances de necessitar uma intervenção 

cirúrgica (p < 0,0001) e ainda aqueles que tem FISS > 5 apresentam 18 vezes mais 

chances de necessidade de intervenção em centro cirúrgico (p < 0,0001). 

Dentre os pacientes que necessitaram de algum tipo de intervenção em centro 

cirúrgico, o tempo médio de internação foi 8,14 dias ± 6,02, onde houve diferença 

estatisticamente significante para os pacientes tabagistas (p < 0,0001) que têm o 

dobro de chances de ficar mais tempo internados do que os não tabagistas. 

Também foi encontrado diferença significante para pacientes que apresentam FISS 

> 5 (p = 0,01), onde estes possuíram 18 vezes mais chances de ficar mais de 3 dias 

internados em relação aos pacientes que tem FISS < 6 (Tabela 4). 

Quando avaliamos a necessidade de atuação de outras especialidades médicas, 

seja por comorbidades ou traumas associados, percebemos na Figura 3 que a 

clínica mais comumente associada foi a Ortopedia com 47 pacientes (10%), seguido 

da Neurocirurgia com 37 (7,9%). Podemos afirmar pela Tabela 5 que pacientes com 

algum tipo de comorbidade têm 1,81 vezes mais chances de necessitarem de apoio 

de outras especialidades (p = 0,022) assim como aqueles que apresentam FISS > 5 

têm 6,6 vezes esta necessidade (p < 0,0001).  
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4.5. DISCUSSÃO 

A proposta deste estudo é inédita na literatura pesquisada no que diz respeito à 

tentativa de esclarecer relações entre achados clínicos referentes ao tratamento do 

trauma facial e o emprego de uma escala de traumatismo maxilofacial, assim como 

validar afirmações que possam ser utilizadas clinicamente. Alguns artigos 

apresentam a avaliação de pacientes usando escalas de trauma13-18, outros 

comparam os vários tipos de escalas existentes9,17. Neste artigo conseguimos 

afirmar que a escala FISS tem relação com o tempo de internação hospitalar, 

necessidade de intervenção cirúrgica em centro-cirúrgico com redução e fixação de 

fraturas e necessidade de intervenção multiprofissional. 

Quando os resultados são avaliados, eles revelaram que 100% dos pacientes 

com FISS > 5 necessitaram de intervenção cirúrgica. Este achado é de grande valia 

para a comunicação entre equipes de cirurgia e hospital, eleição do centro de 

referência de trauma ao qual o paciente poderá ser encaminhado, assim como 

justificativa de custos, visto que estes pacientes possuem 18 vezes mais chances de 

passarem por uma intervenção sob anestesia geral em centro cirúrgico. Bagheri et 

al. em 2006 quando desenvolveram esta pontuação já mostrava uma relação de 

custo maior quanto maior o FISS10, mas não mostrou a relação do FISS com a 

necessidade de intervenção cirúrgica, assim como parece existir uma pontuação de 

corte para tal. Alguns trabalhos mostram uma forte relação do etilismo com o trauma 

de face, ou seja, pacientes etilizados apresentam maior chances de evoluírem com 

trauma de face20,21, mas além dessa correlação, foi encontrada neste trabalho 

relação com significância estatística que mostra que etilistas apresentam o dobro de 

chances de necessitarem de algum tipo de intervenção cirúrgica.  
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Bagheri et al.10 mostraram que quanto mais alto o valor de FISS, maior as 

chances de o paciente ficar internado, contudo enfatizou que essa correlação é fraca 

e acrescenta que um dos motivos é por muitos pacientes terem necessidade de 

acompanhamento de outras especialidades. Neste trabalho encontramos diferenças 

estatisticamente significantes para a correlação de FISS com tempo de internação, 

onde pacientes com valores de FISS > 5 possuem 18 vezes mais chances de ficar 

mais de 3 dias internados independente de terem ou não outras especialidades 

associadas. Destaca-se ainda que pacientes tabagistas que sofreram trauma de face 

tem o dobro de chances de ficarem mais tempo internados, correlação esta que 

ainda não foi relatada na literatura e que, provavelmente ocorre por estes 

apresentarem predileção por comorbidades, tais como doenças cardiovasculares, 

diabetes, hipertensão arterial dentre outras que requerem, muitas vezes, adequação 

prévia a cirurgias22. É importante ressaltar ainda que o tempo de internação 

hospitalar também depende de múltiplos fatores que podem não estar associados ao 

trauma, como por exemplo, tempo de espera para centro cirúrgico de cada hospital, 

visto que no trauma de face geralmente as cirurgias não são emergenciais, fato este 

que ocorre no Hospital pesquisado.  

Thorén et al. (2010), mostraram que 25.2% dos pacientes com trauma de face 

apresentam lesões associadas em outras partes do corpo, necessitando de 

intervenção de outras especialidades. Também afirmou que essa porcentagem 

aumenta para pacientes que tem mais de uma fratura na face, reforçando a ideia de 

que um FISS maior aumenta as chances de ter outras especialidades envolvidas23. 

Este estudo mostrou em números absolutos, como no trabalho de Thorén e 

colaboradores, que as clínicas mais associadas aos traumas de face são a 

Ortopedia e Neurocirurgia. Os pacientes desta pesquisa que apresentaram valores 
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de FISS mais alto tiveram forte correlação com necessidade de intervenção de 

outras especialidades médicas, provavelmente isso ocorre pois quanto maior a 

quantidade de fraturas em face, maior a magnitude do trauma e desta forma maior a 

chance de fraturas ou envolvimento de lesões em outras partes do corpo. E também 

ficou claro que essa necessidade aumenta quando o paciente apresenta algum tipo 

de comorbidade. 

Quando avaliamos o perfil dos pacientes com trauma de face, percebemos que 

os homens adultos jovens ainda são a grande maioria dos casos, assim como 

encontrado na literatura13-16. Contudo, houve elevada prevalência proporcional de 

traumas de face oriundos de violência interpessoal (29,4%) que foi a segunda 

etiologia mais encontrada. Destes traumas, a mandíbula responde pela maioria 

absoluta das fraturas. Isso difere da literatura que geralmente encontra fraturas 

nasais como principal9,24,25, porém no serviço avaliado, fraturas de nariz isoladas são 

atendidas pela Otorrinolaringologia, não entrando nesta pesquisa. Dentre as fraturas 

mandibulares a região do ângulo mandibular foi a mais frequente, diferindo da 

literatura que apresenta geralmente o côndilo mandibular como região mais 

fraturada26,27. Isso provavelmente ocorreu devido ao grande número de traumas por 

violência interpessoal, fazendo com que o mecanismo e local do trauma sejam 

diferentes, consequentemente os vetores de força diferem da literatura, gerando 

uma nova disposição das fraturas. 

Apesar da amostra ser adequada para este tipo de pesquisa, sempre existem 

fatores de difícil controle. Pode-se dizer que por todos os pacientes serem atendidos 

em um mesmo hospital, seguem os mesmos protocolos, ficando difícil afirmar com 

veemência se as correlações aqui encontradas poderão ser encontradas em outros 

centros de trauma. Da mesma forma a rotatividade em centro cirúrgico e o 
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tratamento cirúrgico ou conservador para alguns casos dependem da equipe e 

filosofia aplicada em cada local de trabalho. Ao mesmo tempo os indícios aqui 

mostrados para FISS frente ao tempo de internação, necessidade de outras clínicas 

e necessidade de intervenção cirúrgica mostra que deve-se continuar a aplicar esta 

escala, se possível em trabalhos multicêntricos, para que cada vez mais possamos 

ter uma escala padrão de comunicação em todo o mundo. 

Concluímos que a escala FISS pode ser utilizada como um indicador da 

predisposição para um maior tempo de internação hospitalar, necessidade de 

submeter o paciente a procedimentos cirúrgicos bem como para necessidade de 

tratamento multiprofissional por outras especialidades médicas. 
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5. CONCLUSÃO 

 

Concluímos que a escala FISS pode ser utilizada como um indicador da 

predisposição para um maior tempo de internação hospitalar, necessidade de 

submeter o paciente a procedimentos cirúrgicos bem como para necessidade de 

tratamento multiprofissional por outras especialidades médicas. 
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FIGURA 1 – Faixa etária segundo o sexo de pacientes atendidos pela equipe de 

CTBMF do HU – UEL, 2009 a 2015. 

 

 
 

 

FIGURA 2 – Distribuição das fraturas mandibulares (n = 338) de pacientes atendidos 

(n = 469) pela equipe de traumatismo buco maxilofacial do HU – UEL, 2009 a 2015. 
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FIGURA 3 – Especialidades envolvidas concomitantemente com os pacientes 

atendidos pela equipe de CTBMF do HU – UEL, 2009 a 2015. 
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Tabela 1 – Frequência absoluta e relativa da etiologia dos traumatismos 
maxilofaciais atendidos no HU – UEL, 2009 a 2015. 
 

Etiologia (n) (%) 

Acidente Rodoviário 
      (Atropelamento) 
      (Acidente Automobilístico) 
      (Acidente Ciclístico) 
      (Acidente Motociclístico) 

193 
(19) 
(45) 
(39) 
(90) 

41,2 
(4,1) 
(9,6) 
(8,3) 

(19,2) 

Violência Interpessoal 138 29,4 

Queda própria altura 42 9,0 

Queda de plano elevado 28 6,0 

Acidente Desportivo 25 5,3 

Ferimento por arma de fogo 23 4,9 

Acidente Trabalho 13 2,8 

Acidente Animais 6 1,3 

Trans exodontia 1 0,2 

Total 469 100 
 

 

 

 

Tabela 2 - Frequência absoluta e relativa de fraturas nos ossos da face de pacientes 
atendidos pela equipe de CTBMF do HU – UEL, 2009 a 2015. 
 

Fraturas n % 

Fratura de mandibula 246 32,9 

Zigoma 141 18,9 

Órbita 129 17,2 

Dento - alveolar 99 13,2 

Nariz 38 5,1 

Le Fort I 25 3,3 

Frontal 21 2,8 

Fratura maxila 20 2,7 

Le Fort II 15 2,0 

NOE 11 1,5 

Le Fort III 3 0,4 

Total 748 100 
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Tabela 3 – Estimativas do modelo não ajustado e ajustado de regressão logística 

multinominal, de pacientes com traumas de face submetidos a procedimento em 

centro cirurgico (n = 469). 

 

 Modelo Não Ajustado  Modelo Ajustado 

 β EP P OR (IC 95%)  β EP P OR (IC 95%) 

Idade -0,01 0,01 0,23 0,99(0,98 -1,01)      

Gênero 

   Feminino 

 

-0,22 

 

0,28 

 

0,42 

 

0,80 (0,47 – 1,38) 

     

   Masculino          

Comorbidades 

   Sim 

 

-0,02 

 

0,28 

 

0,95 

 

0,98 (0,57 – 1,69) 

     

   Não          

Etilismo 

Sim 

 

0,52 

 

0,24 

 

0,03 

 

1,69 (1,05 – 2,71) 

  

0,70 

 

0,20 

 

0,00 

 

2,01 (1,36 – 2,99) 

Não          

Tabagismo 

   Sim 

 

0,40 

 

0,28 

 

0,15 

 

1,49 (0,86 – 2,55) 

     

  Não          

Drogas ilícitas 

   Sim 

 

-0,05 

 

0,36 

 

0,90 

 

0,96 (0,47 – 1,95) 

     

   Não          

FISS 

   > 5 

 

2,84 

 

1,02 

 

0,01 

 

17,15 (2,30 – 127,69) 

  

2,93 

 

1,02 

 

0,00 

 

18,69 (2,52 – 138,71) 

   < 6          

 
 
 
 

Tabela 4 – Estimativas do modelo não ajustado e ajustado de regressão logística 

multinominal de pacientes com trauma de face internados por mais de 3 dias (n = 

469).  
 

 Modelo Não Ajustado Modelo Ajustado (P = 0,00) 

 β EP P OR (IC 95%) β EP P OR (IC 95%) 

Idade 0,002 0,27 0,83 1,00 (0,99 – 1,02)     

Gênero 

   Feminino 

 

0,08 

 

0,01 

 

0,77 

1,08 (0,63 – 1,87)     

   Masculino         

Comorbidades 

   Sim 

 

-0,13 

 

0,28 

 

0,63 

 

0,88 (0,51 – 1,50) 

    

   Não         

Etilismo 

Sim 

 

0,44 

 

0,28 

 

0,06 

 

1,55 (0,98 – 2,48) 

    

Não         

Tabagismo 

   Sim 

 

0,53 

 

0,24 

 

0,05 

 

1,70 (1,00 – 2,90) 

 

0,80 

 

0,21 

 

0,00 

 

2,22 (1,46 – 3,37) 

  Não         

Drogas ilícitas 

   Sim 

 

0,24 

 

0,37 

 

0,52 

 

1,27 (0,61 – 2,63) 

    

   Não         

FISS 

   > 5 

 

2,97 

 

1,03 

 

0,00 

 

19,49 (2,61 – 145,41) 

 

2,90 

 

1,02 

 

0,01 

 

18,06 (2,43 – 134,07) 

   < 6         
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Tabela 5 – Estimativas do modelo não ajustado e ajustado de regressão logística 

multinominal de pacientes com trauma de face que necessitaram de atenção de 

outras especialidades (n = 469). 

 

 Modelo Não Ajustado Modelo Ajustado 

 β EP P OR (IC 95%) β EP P OR (IC 95%) 

Idade 0,00 0,01 0,97 1,00 0(0,98 – 1,02     

Gênero 

   Feminino 

 

0,34 

 

0,30 

 

0,25 

 

1,40 (0,78 – 2,51) 

    

   Masculino         

Comorbidades 

   Sim 

 

0,56 

 

0,28 

 

0,05 

 

1,76 (1,01 – 3,05) 

 

0,59 

 

0,26 

 

0,022 

 

1,81 (1,09 – 2,70) 

   Não         

Etilismo 

   Sim 

 

0,11 

 

0,26 

 

0,67 

 

1,12 (0,67 – 1,87) 

    

   Não         

Tabagismo 

   Sim 

 

-0,11 

 

0,29 

 

0,70 

 

0,90 (0,51 – 1,58) 

    

   Não         

Drogas ilícitas 

   Sim 

 

0,05 

 

0,37 

 

0,89 

 

1,05 (0,51 – 2,16) 

    

   Não         

FISS 

   > 5 

 

1,94 

 

0,39 

 

0,00 

 

6,99 (3,23 – 15,12) 

 

1,89 

 

0,39 

 

0,00 

 

6,60 (3,08 – 14,14) 

   < 6         
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ANEXO A 

Tabela com a pontuação para severidade do trauma facial proposta por Bagheri et 

al. 2006 

FISS  PONTUAÇÃO 

 

MANDÍBUILA 

 

Dentoalveolar  1 

Corpo/Ramo/Sínfise* 2 

Côndilo/Coronoide* 1 

 

 

 

TERÇO MÉDIO 

 

Dentoalveolar 1 

Le Fort I** 2 

Le Fort II** 4 

Le Fort III** 6 

NOE 3 

CZO 1 

Nasal 1 

 

TERÇO SUPERIOR 

Órbita: soalho/rebordo 1 

Seio frontal deslocado 5 

Seio frontal não deslocado 1 

LACERAÇÕES Superior a 10 cm 1 

TOTAL  

* Por fratura 

** Unilateral: metade dos pontos 
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ANEXO A 

Normas para publicação na revista “Journal of Oral and Maxillofacial Surgery” - 

JOMS 

 



43 

 

 



44 

 

 

 



45 

 

 

 



46 

 

 

 

 



47 

 

 

 



48 

 

 

 

 



49 

 

 

 



50 

 

 

 

 



51 

 

ANEXO C 

Ficha de diagnóstico e acompanhamento do trauma facial  
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ANEXO D 

Aprovação – Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 
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