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RESUMO 

 

Este trabalho foi baseado em um estudo observacional, seccional, 

retrospectivo do tipo caso-controle, com o objetivo de analisar a prevalência e 

características epidemiológicas da associação entre traumas faciais e traumas 

cervicais nos pacientes atendidos pela Área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP)-Unicamp, na cidade de Piracicaba 

e região, no período de abril de 1999 a dezembro de 2009. Um total de 3095 

pacientes com trauma facial foi incluído na amostra. Pacientes apresentando 

trauma facial e alguma forma de trauma cervical concomitantemente 

corresponderam a 76 (2,5%) casos onde a análise estatística descritiva 

demonstrou uma prevalência por indivíduos do gênero masculino (81,6%), de cor 

branca (60,0%) predominantemente na faixa etária de 21 a 30 anos (27,9%). A 

etiologia mais frequente destes traumatismos foram os acidentes de trânsito 

(63,2%). Dentre as fraturas faciais, houve maior prevalência na região mandibular 

(57,5%), seguida pelas fraturas zigomáticas (30,0%).  Estiveram também 

associadas aos traumatismos cervicais, as lesões de tecidos moles da face 

(39,4%) e dento-alveolares (7,8%) isoladamente. Nos pacientes do grupo estudo 

que concomitantemente apresentaram lesões traumáticas em outras áreas do 

corpo, as mais frequentes foram nos membros superiores (47,3%) e no tórax 

(44,7%). Foi possível observar que na presença de trauma facial, há chance de 

ocorrência de lesão traumática cervical concomitante, dessa forma, requerendo 

atenção e cuidado para o seu tratamento. 

 

 

Palavras-chave: 1. Epidemiologia  2. trauma 
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ABSTRACT 

 

This study was based on an observational, seccional, retrospective, 

case control  study with the aim of analyze the prevalence of association of facial 

trauma and cervical trauma in patients attended by the Division of Oral and 

Maxillofacial Surgery of Piracicaba Dental School – Unicamp occurred in 

Piracicaba region from april1999 and December 2009. A total of 3095 patients of 

facial trauma were included in the study. Patients with concomitant facial and some 

kind of cervical trauma corresponded to 76 (2,5%) cases wich data analysis 

demonstrated a prevalence for males (81,6%), white subjects (60,0%) 

predominantly in the third decade of life (27,9%). The main etiological factor was 

traffic accident (63,2%). Among facial fractures, there was a major prevalence at 

the mandibular region (57%), followed by zygomatic fractures (30,0%). Soft tissue 

lesions (39,4%)  and dental trauma (7,8%) where associated with cervical trauma 

too. For study group patients presenting other body traumas simultaneously, upper 

limbs (47,2%) and chest (44,7%) were more frequent. It was possible to note that 

in the presence of facial trauma, that’s a chance of occurring concomitant cervical 

traumatic lesion, therefore, requiring attention and caution in its treatment 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O trauma é um dos mais importantes problemas de saúde pública no 

mundo e as lesões decorrentes deste, que atingem a região buco-maxilo-facial, 

estão entre as mais comuns nos centros de tratamento de emergência, 

associadas ou não a lesões de outros sistemas corporais (Lalani & Bonanthaya, 

1997). 

A posição e morfologia da região buco-maxilo-facial a torna 

particularmente vulnerável a traumas. Os traumatismos faciais exibem uma alta 

incidência, sendo as lesões resultantes extremamente variáveis. Geralmente, os 

traumas da região maxilo-facial estão relacionados a grande morbidade, 

deformidades faciais, perda ou limitação funcional e elevado custo financeiro 

empregado no diagnóstico, tratamento e processo de reabilitação (Oji, 1999; 

Qudah & Bataineh, 2002). 

Entretanto, o trauma é o problema com maior potencial para ser 

evitado, através de uma melhor compreensão da causa, severidade e distribuição 

temporal, de forma a definir prioridades para sua prevenção e tratamento 

(Gassner et al., 2003).  

Vários estudos têm demonstrado que os padrões das fraturas faciais 

são influenciados por fatores geográficos e socioeconômicos (Iida et al., 2001; 

Ebraim et al., 2004; Ansari, 2004) e que o sucesso no tratamento dos pacientes e 

a implementação de medidas preventivas depende do conhecimento da 

epidemiologia dessas lesões. 

Reavaliações periódicas da epidemiologia dos traumatismos faciais são 

de grande importância para a reafirmação dos padrões pré-estabelecidos ou 

identificação de novas características durante a apresentação desta patologia 

(Haug et al., 1990; Brasileiro & Passeri, 2006). A coleta contínua de dados das 
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fraturas buco-maxilo-faciais torna-se, então, muito importante para o 

desenvolvimento e para a avaliação de medidas preventivas (Haug et al., 1994; 

Hogg et al., 2000). Sendo isto possível através da reunião prospectiva e 

retrospectiva das informações sobre os traumatismos da face, por meio de um 

registro detalhado e uma análise regular de dados sobre estas lesões (Gassner et 

al., 2003). 

Traumas da região buco-maxilo-facial afetam uma parcela significativa 

dos pacientes traumatizados, podendo ocorrer de forma isolada ou em conjunto 

com lesões cranianas, da coluna cervical, dos membros superiores e inferiores 

(Hackl et al., 2001; Hogg et al., 2000; Oliveira & Avanzi, 2002; Gassner et al., 

2003; Mithani et al., 2009; Kloss et al., 2008). 

Alguns autores têm demonstrado uma preocupante associação entre 

traumas faciais e injúrias da coluna cervical (Williams et al., 1992; Alvi et al., 2003; 

Elahi et al., 2008). 

A coluna cervical e a fossa craniana, segundo Mithani et al. (2009), são 

geralmente consideradas como particularmente vulneráveis em pacientes 

acometidos por traumas faciais. Isto teoricamente está relacionado com a 

proximidade anatômica e o vetor de energia transmitida através dos ossos da 

face. 

Protocolos de atendimento ao paciente vítima de trauma enfatizam a 

associação entre injúrias crânio-maxilo-faciais e cervicais e as devastadoras 

consequências que podem suceder se o diagnóstico for falho ou se sua presença 

for ignorada; mas a incidência, frequência e tipo de trauma cervical em vários 

padrões de fraturas faciais têm sido pobremente delineados (Elahi et al., 2008). 

Embora a maioria das lesões seja de baixa intensidade, traumas 

severos na coluna cervical podem resultar em limitações físicas permanentes 
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ocasionando dependência de cuidados especiais, anormalidades neurológicas e 

até mesmo óbito (Hackl et al., 2001; Jamal et al., 2009). 

Tendo em vista o limitado número de publicações no Brasil sobre os 

traumas faciais associados aos cervicais e suas sérias consequências, o presente 

estudo tem como objetivo, analisar as características dos traumas cervicais 

associados aos traumas faciais em um período de 10 anos e 9 meses, dos 

pacientes atendidos nos hospitais associados à Área de Cirurgia e Traumatologia 

Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

No sentido de oferecer uma visão geral sobre o trauma facial e o 

trauma cervical associado e suas formas de atendimento torna-se necessário uma 

revisão da literatura já que muitos autores veem descrevendo estas atividades de 

forma à protocolar universalmente o atendimento.  

2.1 Características epidemiológicas dos traumas faciais  

As características epidemiológicas das fraturas faciais estão 

intimamente relacionadas à região geográfica em que a população analisada está 

inserida (Hogg, 2000; Ahmed et al., 2004; Ansari, 2004; Erol et al., 2004; Sakr  et 

al., 2006). 

Fatores sócio-econômicos afetam diretamente o perfil dos indivíduos 

traumatizados em relação aos diferentes tipos de traumatismos a que são 

acometidos, assim como o uso de substâncias tóxicas, o tipo de atendimento 

prestado e a cooperação pós-operatória que esses pacientes oferecem. 

Consequentemente, há diferentes características epidemiológicas e etiológicas 

para os traumas faciais (Kieser et al., 2002; Brasileiro, 2005; Roccia et al., 2009).  

Em 2001, Silva analisando prospectivamente a epidemiologia, o 

tratamento e as complicações dos casos de traumas de face na região de 

Piracicaba – SP, em um período de 1 ano, avaliou 340 pacientes, com 

predominância pelo gênero masculino (78,53%), pela cor branca (60,59%), com 

faixa etária entre 21 e 30 anos (25,88%). As quedas foram o fator etiológico mais 

frequente (37,06%), seguidas pelos acidentes automobilísticos (26,47%) e 

agressões (19,41%).  

 Grempel (2008), em uma pesquisa sobre traumas faciais em idosos, 

verificou que para a população estudada, o principal agente causal foram as 

quedas em ambos os gêneros, totalizando 103 casos (71%), correspondendo a 
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87,2% das causas dos traumatismos faciais no gênero feminino e 52,2% no 

masculino. Dentre os pacientes que sofreram queda, 60 (58,2%) apresentaram 

algum tipo de fratura facial. Enfatizou ainda, que nos acidentes de trânsito e nas 

agressões físicas houve maior prevalência do gênero masculino, 29,9% e 16,4% 

respectivamente, quando comparados a 9,0% e 3,8% para o gênero feminino. 

2.2 Epidemiologia dos traumas cervicais associados aos traumatismos 

faciais 

Fraturas da face e do crânio são tidas como traumas de alto risco para 

fratura concomitante da coluna cervical ou injúria à medula cervical (Down et al., 

1995; Merrit & Williams, 1997; Hackl et al., 2001; Follmar et al., 2007; Jamal et al., 

2009). 

Em um estudo prospectivo realizado de janeiro a dezembro de 1992, 

Beirne et al. (1995) avaliaram 582 pacientes com fraturas faciais. Seis destes 

(1,04%) apresentaram trauma cervical associado. Todos os pacientes que 

demonstraram lesão cervical estiveram envolvidos em acidentes de trânsito. 

Resultando assim, em uma incidência de trauma cervical de 6,4% nas fraturas 

faciais decorrentes de acidentes de trânsito. Todos os seis pacientes 

apresentaram múltiplos traumas com lacerações faciais e cinco destes 

apresentaram fraturas da mandíbula. Três dos 5 pacientes que estavam em 

veículos não usavam o cinto de segurança e destes, dois foram ejetados. 

Para analisar a incidência de traumas faciais e lesões da coluna 

cervical concomitantes, Lalani & Bonanthaya (1997), avaliaram retrospectivamente 

536 pacientes tratados de traumas maxilo-faciais em um hospital escola da Índia 

entre 1992 e 1993. Destes, 19 (3,0%) tinham simultaneamente traumatismos da 

coluna cervical, 14 eram homens (média de idade de 40 anos, variando de 21 a 

64) e 2 mulheres (com 19 e 30 anos). Onze dos 16 (69,0%) apresentavam apenas 

traumas dos tecidos moles da face, quatro (25,0%) tiveram tanto lesão de tecidos 

duros e moles e um (6,0%) teve trauma isolado de tecido duro. O segmento mais 
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móvel da coluna cervical (C5-7) foi lesionado em 10 (63,0%) dos pacientes. 

Traumas aos tecidos moles do terço médio da face tenderam a estar associados 

com danos a este segmento e traumas ao terço inferior da face tenderam a estar 

associados com lesões da coluna cervical superior. Em 11 pacientes (69,0%) a 

lesão da coluna cervical foi acompanhada por déficit neurológico e dois pacientes 

morreram. Dez pacientes (63,0%) tiveram seus traumas em acidentes de trânsito. 

Durante um período de aproximadamente 3 anos, Hackl et al. (2001b) 

conduziram um estudo abrangendo 4907 pacientes com trauma da coluna cervical 

apresentando variados graus de severidade e sua relação com trauma facial. 

Cento e cinco (2,14%) destes pacientes sofreram trauma facial concomitante 

(grupo estudo). Estes pacientes foram comparados com 4802 pacientes com lesão 

da coluna cervical sem trauma da face (grupo controle). Os dois grupos foram 

analisados e comparados com respeito à idade e ao gênero. Traumas associados 

e o mecanismo da lesão foram avaliados no grupo estudo. Os autores concluíram 

que pacientes com trauma na coluna cervical têm uma pequena, mas real chance 

de ter um trauma facial. Caracterizaram ainda o grupo masculino com idade entre 

20 a 30 anos como a população de risco para esta combinação de traumas.  

Em um estudo do tipo caso-controle, Hackl et al. (2001), analisando 

3083 pacientes com trauma de face, observaram 206 (6,7%) pacientes com 

traumatismo cervical e facial combinados. Este grupo de pacientes (grupo estudo) 

foi comparado aos 2877 pacientes restantes (grupo controle), sendo os dados 

obtidos dos registros do Departamento de Cirurgia Buco-maxilo-facial do Hospital 

Universitário de Innsbruck, na Áustria, avaliando o tipo de trauma, distribuição de 

idade e gênero, frequência e tipo de trauma, e a frequência de traumas da coluna 

cervical em relação ao trauma facial e às injúrias concomitantes. Os pacientes 

com trauma cervical concomitante eram significativamente mais velhos, com 

média de idade de 42 anos, em comparação à média de 34 anos do grupo 

controle; não houve diferença para a proporção feminino/masculino de 30:70. 

Traumas esportivos foram a principal causa do trauma facial no grupo controle 
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acometendo 37,4% da amostra, enquanto os acidentes de trânsito foram 

responsáveis por 43,7% dos traumas cervicais combinados a traumas faciais no 

grupo estudo. Fraturas da região central do terço médio facial dominaram no 

grupo estudo, enquanto que as fraturas laterais do terço médio facial 

prevaleceram no grupo controle. No grupo estudo, fratura da coluna cervical e 

deslocamentos ocorreram em 19,2% dos casos. Nenhum destes demonstrou 

evidências de paralisia. Traumatismos cerebrais concomitantes ocorreram em 

21,6% dos pacientes do grupo estudo e 8,8% do grupo controle. Para os pacientes 

apresentando trauma facial, a análise de regressão logística revelou riscos 

reduzidos para trauma cervical adicional em pacientes jovens, pacientes 

femininos, com ausência de trauma cerebral e em pacientes com lesões isoladas 

de tecidos moles (58,2%) ou trauma dental isolado (77,5%).   

Elahi et al. (2008), em um estudo retrospectivo no Canadá abrangendo 

um período de 10 anos identificaram 3356 pacientes com fraturas cranianas e 

buco-maxilo-faciais. Um total de 928 pacientes sofreu fraturas do crânio ou do 

terço superior da face, 716 pacientes foram registrados tendo fraturas do terço 

médio da face e 798 pacientes foram identificados apresentando fraturas do terço 

inferior da face. Neste estudo, 914 pacientes apresentaram fraturas crânio-maxilo-

faciais envolvendo dois ou três terços do esqueleto facial. Do total de pacientes, 

124 (3,69%) foram diagnosticados como portadores de fraturas da coluna cervical. 

O grupo com padrão de fraturas faciais combinadas teve o maior número de 

pacientes com traumas da coluna cervical, sendo 81 casos (65,0%) dos traumas 

da coluna cervical), o grupo com fratura facial isolada do terço inferior foi o 

segundo em associação com o trauma da coluna cervical, com 21 casos, onde 13 

foram observados em associação com traumas isolados do terço médio e 9 

associados a fraturas faciais isoladas do terço superior e do crânio 

respectivamente. Dezessete pacientes morreram como resultado do trauma 

apresentado, doze morreram em intervalo de dois anos após o trauma da coluna 
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cervical, os 95 pacientes restantes ficaram vivos (acompanhamento médio de 6,7 

anos). 

No maior estudo de associação entre traumas na cabeça, na coluna 

cervical e fraturas faciais já realizado, Mulligan et al. (2009) fizeram um 

levantamento de mais de 1.3 milhão de pacientes com trauma a partir de dados 

obtidos em 700 hospitais nos Estados Unidos e Porto Rico, utilizando o National 

Trauma Data Bank (NTDB). Das 1.309.311 pessoas diagnosticadas com trauma, 

117.417 apresentaram uma ou mais fraturas faciais, 58.272 com injúria da coluna 

cervical e 334.864 com trauma craniano. A incidência de fraturas da face foi de 

13,5% nos pacientes com trauma cervical e 24,0% nos pacientes com trauma 

cervical e craniano combinados. Lesões da coluna cervical foram relatadas em 

6,7% das fraturas faciais, 7,0% dos traumas cranianos e 7,8% dos pacientes com 

fraturas faciais e cranianas combinadas. 

Thorén et al. (2010), em um estudo transversal sobre a ocorrência, o 

tipo e severidade de traumas associados nos pacientes com fraturas da face, 

realizado em um período de 2 anos, observaram este tipo de associação em 101 

pacientes (25,2%). O tipo mais comum foi trauma aos membros (13,5%), seguido 

por lesões cerebrais (11,0%), tórax (5,5%), coluna (2,7%) e abdominal (0,8%). 

Múltiplos traumas associados foram vistos em 10% dos casos e politraumas em 

7,5%. Os mesmos afirmaram que a ocorrência de traumas associados teve 

correlação significativa com o mecanismo do trauma e o tipo de fratura; acidentes 

em alta velocidade e fraturas faciais severas foram indicadores de traumas 

associados. 

2.3 Diagnóstico dos traumatismos cervicais 

De acordo com Williams et al. (1992), o Colégio Americano de 

Cirurgiões preconiza que trauma ocorrendo acima da clavícula deveria levantar 

uma alta suspeita para uma potencial lesão da coluna cervical e que é essencial 
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incluir uma avaliação específica da coluna cervical em todo paciente com trauma 

facial.  

Segundo Beirne et al. (1995), tem sido demonstrado que vistas laterais 

da coluna cervical em radiografias convencionais apresentam um taxa de 

resultado falso-negativo de 26 a 40%. Relatam que pode haver muitas razões para 

as dificuldades técnicas em se obter tais radiografias, estas incluem obesidade, 

trauma torácico ou a presença de traumas nos membros superiores impedindo 

adequada visualização da junção das vértebras C7-T1. Na área de C1-C2, falta de 

colaboração por parte do paciente, traumas faciais e intubação endotraqueal 

podem originar imagens inadequadas. Sendo assim, estes autores recomendam o 

uso de tomografia computadorizada para qualquer paciente alerta, consciente, 

com queixa de dor cervical que apresente espasmo muscular associado após um 

trauma em alta velocidade e também TC da coluna cervical de qualquer paciente 

inconsciente com fratura facial. 

Demetriades et al. (2000) em um estudo epidemiológico sobre lesões 

não esqueléticas da coluna cervical e seu diagnóstico, avaliaram 292 pacientes 

com trauma da coluna cervical com uma incidência total de 2,0% (3,4% em 

ocupantes de carro, 2,8% para pedestres, 1,9% para motociclistas e 0,9% para 

quedas).  Das lesões da coluna cervical, 85,6% (250 pacientes) foram de fratura 

vertebral, 10,6% (31 pacientes) foram de subluxação sem fratura e 3,8% (11 

pacientes) foram de lesão medular isolada sem fratura ou subluxação. A 

combinação de radiografias laterais do pescoço e TC foram confiáveis em aferir 

subluxações ou levantar grande suspeita de lesão, entretanto, para as lesões 

medulares isoladas o diagnóstico geralmente foi falho. 

Hackl et al. (2001b) referem a dificuldade de diagnosticar traumas 

cervicais medulares, especialmente se os sinais forem mascarados pelos dos 

traumas faciais, choque ou lesões internas. Atentam para o fato de que a maioria 

das lesões cervicais consiste de traumas de menor severidade aos tecidos moles. 
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As fraturas e deslocamentos representam uma menor fração dos casos. Muitos 

pesquisadores não levam isto em consideração, entretanto, cerca de um terço dos 

pacientes com lesão de “efeito chicote” terão um período prolongado de 

incapacidade e afastamento das atividades laborais, dessa forma, sendo 

importante serem incluídas em uma avaliação aprofundada dos traumas cervicais. 

Orientam também para que se fraturas faciais estiverem presentes, grande cautela 

deve ser mantida e a coluna cervical deveria ser avaliada por um especialista 

experiente. Fortemente recomendam o uso de tomografia computadorizada se a 

realização de radiografias for difícil ou nos casos de pacientes inconscientes.  

Elahi et al. (2008) enfatizam que todo paciente com trauma crânio-

maxilo-facial deve ser suspeito de também possuir lesão na coluna cervical. 

Entretanto, referem que evidenciar o trauma cervical em pacientes com múltiplos 

traumas e lesões craniofaciais associadas pode ser difícil. As radiografias podem 

apresentar imagens normais nos casos de lesões puramente ligamentares. Eles 

preconizam que uma abordagem clara e sistemática pode ajudar a minimizar as 

consequências de uma fratura cervical não observada. E que a presença de 

fraturas craniofaciais requer de forma mandatória avaliação por imagens da coluna 

cervical. 

Chen (2008) é categórico ao afirmar que, traumas cervicais ocorrem 

frequentemente com lesões traumáticas do cérebro e fraturas faciais. O cuidado 

em se imobilizar a coluna cervical na avaliação primária é importante para 

minimizar o risco de danos neurológicos adicionais. Geralmente esses pacientes 

estão comatosos e não estão aptos a serem submetidos a exame neurológico. 

Assim sendo, seu estado neurológico pode ser desconhecido. Para este autor, 

pacientes comatosos deveriam ser tratados como se a coluna cervical estivesse 

instável até confirmado o contrário. Até mesmo exames por imagens com 

radiografias e tomografias computadorizadas podem não detectar uma lesão 

ligamentar. A coluna cervical superior e a inferior apresentam padrões diferentes 

de fraturas. 
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Para Jamal et al. (2009), o pronto reconhecimento de fraturas cervicais 

é de suma importância, já que o tratamento de fraturas faciais na presença de 

trauma ou fratura cervical ocultos pode exacerbar a lesão.  Assim sendo, o manejo 

de traumas cervicais precede o tratamento de fraturas faciais e a falha em 

diagnosticar tais traumas apresenta um significante risco de causar anormalidades 

neurológicas, longo prazo de incapacidade e até mesmo óbito. 

 

2.4 Características socioeconômicas da população atendida pelo serviço de 

Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais– FOP/Unicamp 

Já que o comportamento epidemiológico dos traumas faciais pode ser 

influenciado por fatores locais, as informações socioeconômicas regionais 

disponíveis foram revistas.  

Uma consulta ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2010) revelou que a população da grande região estudada representa um total de 

1.037.882 habitantes sendo 364.872 em Piracicaba, 276.010 em Limeira, 210.701 

em Americana e 186.299 em Rio Claro. As cidades de Limeira e Rio Claro são 

centros de referência para o atendimento pelo SUS dos traumas faciais. 

As pirâmides etárias das cidades em estudo são bastante semelhantes 

entre si, havendo distribuição equitativa entre homens e mulheres com uma 

predominância pela população na faixa etária entre 10 e 40 anos de idade (Figura 

1). 
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Figura 1. Pirâmide etária dos municípios estudados dividida de 4 em 4 anos. 

Fonte: IBGE (2010). 

 

Há uma semelhança na distribuição do produto interno bruto dos 

municípios.  Com ênfase na indústria e setor de serviços, caracterizando assim 

como área urbanizada (Figura 2). 
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Figura 2. Produto interno bruto dos municípios estudados. Fonte: IBGE (2010). 

Multiplicar os valores expressos por 1000 para obter a conversão em Reais. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

Este estudo epidemiológico retrospectivo teve como objetivo avaliar os 

traumas faciais associados aos traumatismos cervicais nos pacientes atendidos 

pela Área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facialda FOP-Unicamp no período de 1º de 

abril de 1999 a 31 de dezembro 2009. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 

O trabalho foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP/FOPUNICAMP), o qual o considerou aprovado sob protocolo 131/2008 

(Anexo 1). 

Os dados do estudo epidemiológico foram obtidos de forma 

retrospectiva a partir de prontuários clínicos detalhados, desenvolvidos 

especificamente para o serviço de trauma (modelo disponível no Anexo 2), 

constituindo parte do arquivo da área de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-

Facial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 

A amostra da pesquisa foi de conveniência, constituída por todos os 

casos de traumas faciais atendidos pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-

Maxilo-Facial desta instituição de ensino superior. Os prontuários avaliados 

compreenderam os casos avaliados entre 01 abril de 1999 a 31 de dezembro 

2009.  

O exame clínico e o preenchimento das fichas ficaram sob a 

responsabilidade dos alunos de pós-graduação em nível de Mestrado e de 

Doutorado em Clínica Odontológica, Área de Concentração em Cirurgia e 

Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba – 

UNICAMP. 

Respeitando as informações fornecidas pelos pacientes, foi realizado o 

preenchimento do prontuário contendo dados sistematizados com características 

demográficas; socioeconômicas; anamnese; história médica; etiologia, tempo e 

tipo do trauma facial; outros traumas associados; exame físico; exame 

complementar; tratamento e complicações. Foram descartados os prontuários nos 

quais não constava o preenchimento do campo referente ao diagnóstico final. 
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Dessa forma, através do agrupamento dos dados, foram considerados 

e analisados os seguintes itens: 

4.1 Dados Demográficos, Sociais e Econômicos 

• Gênero: masculino e feminino 

• Raça: adotou-se o modelo apresentado pelo Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatísticas (IBGE, 2010), dividindo a população 

brasileira em branca, parda, preta, amarela e indígena. 

• Idade: os pacientes foram divididos em grupamentos etários, 

obedecendo esta sequência: 0-10; 11-20; 21-30; 31-40; 41-50; 

51-60; 61-70 e 71 ou mais anos. 

• Atividade profissional: os pacientes foram classificados em 

economicamente ativos ou não. 

4.2 Anamnese 

- Características do trauma: 

• Etiologia: acidente automobilístico, motociclístico, ciclístico, 

agressão, atropelamento, acidentes de trabalho, acidentes 

esportivos, quedas e outras que não se enquadrassem nestas 

categorias. 

• Uso de dispositivos de segurança: uso de cinto de segurança, uso 

de capacete e outros dispositivos de segurança que não se 

enquadrassem nestas categorias. 

4.3 Exame Físico 

- Exame Físico Geral: traumatismos concomitantes agrupados em 

outras porções do crânio, região cervical, tórax, abdômen, membros superiores e 

membros inferiores. 
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- Exame Físico Específico: dividido em regiões anatômicas, seguindo 

uma sistematização. 

• Regiões da face: frontal, temporal, orbital, malar, geniana, nasal, 

maxilar, mandibular. 

• Regiões da boca: labial superior e labial inferior, mucosa alveolar 

superior e inferior, assoalho e língua. 

 

4.4 Técnica empregada para obtenção dos dados 

Os prontuários foram catalogados e divididos por ano. Um sistema de 

coleta informatizado foi criado baseado no software Microsoft Access® versão 

2007 (Microsoft Corporation©, EUA) (Figura 3). 

As variáveis foram sistematizadas e as nomenclaturas normatizadas. 

A partir do total dos prontuários válidos, foram organizados dois grupos, 

aqueles que continham os casos de trauma facial associados a trauma cervical 

constituíram o grupo estudo, enquanto os que apresentavam apenas traumas 

faciais sem envolvimento cervical integraram o grupo controle. 

Após a inclusão de todos os prontuários no sistema, seus dados foram 

exportados para o programa Microsoft Excel® versão 2007 (Microsoft 

Corporation©, EUA) (Figura 4) e submetidos a análises estatísticas no software 

PASW Statistics® versão 17.0 (Chicago, IL, EUA). 

As características dos pacientes foram analisadas através de estatística 

descritiva. Comparações entre o grupo estudo e o grupo controle foram efetuadas 

por testes do qui-quadrado (χ
2). Procedeu-se então, análise de regressão logística 

determinando fatores independentes para a ocorrência de trauma cervical. Odds 

ratios (OR) com intervalo de confiança de 95% foram calculadas para representar 

o risco relativo das variáveis. 
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Figura 3. Sistema informatizado no software Access®. 
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Figura 4. Dados exportados para o software Excel® prontos para os testes 

estatísticos. 
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Dados gerais 

Do total de 3148 prontuários disponíveis, 53 não atendiam ao critério de 

inclusão, desta forma, foram avaliados dados dos prontuários de 3095 pacientes 

vítimas de trauma facial no período de 1º de abril de 1999 a 31 de dezembro de 

2009 atendidos pela Área de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba. 

Não apresentavam traumatismo cervical associado 3019 (97,5%) casos 

de trauma facial e assim constituíram o grupo controle.  

O grupo estudo foi composto por 76 (2,5%) casos de traumas faciais que 

apresentavam concomitantemente alguma forma de trauma cervical.  

 

5.2 Distribuição geográfica dos pacientes  

Analisando o total de pacientes, com relação ao local do atendimento, 

foram obtidos os seguintes resultados: a cidade de Limeira com 1423 (46,0%) 

casos, Rio Claro com 1262 (40,8%) casos, Piracicaba com 373 (12,0%) casos e 

37 (1,2%) pacientes procedentes de outros locais (Figura 5).  
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Figura 5. Distribuição percentual dos casos quanto ao local de atendimento. 

 

5.3 Distribuição dos pacientes por gênero  

Do total da amostra, verificou-se quanto ao gênero, 2331 indivíduos 

masculinos (75,3%) e 764 indivíduos femininos (24,7%) em uma proporção de 

3.05:1. A Tabela 1 demonstra a distribuição quanto ao gênero no grupo estudo e 

no grupo controle. Quando a amostra foi separada e analisada dessa maneira, 

não houve associação estatisticamente significante entre a incidência de traumas 

cervicais e o gênero (p= 0,199). 

Tabela 1. Distribuição quanto ao gênero ocorrendo nos dois grupos. 

 Grupo estudo 

n (%) 

Grupo controle 

n (%) 

Masculino 62 (81,6%) 2269 (72,2%) 

 Feminino 14 (18,4%) 750 (24,8%) 

χ
2= 1,46  P= 0,199 

12,05%

40,78%

45,98%

1,20%

Piracicaba

Rio Claro

Limeira

Outros
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5.4 Distribuição dos pacientes por faixas etárias 

A faixa etária da amostra variou de 1 a 97 anos com média de 28,87 

(SD= 16,74 anos). No grupo controle a média de idade dos pacientes do gênero 

masculino foi de 28,4 ± 15,3 anos e 30,1 ± 20,5 anos para o gênero feminino. Para 

o grupo estudo, a média de idade para os indivíduos masculinos foi de 31,2 ± 15,3 

anos e 29,7 ± 11,0 para as mulheres. 

Ambos os grupos tiveram pico de incidência do trauma facial no 

intervalo de 21 a 30 anos, o grupo controle com 767 (27,6%) indivíduos e 19 

(27,9%) no grupo estudo, seguido dos pacientes com idade variando dos 11 aos 

20 anos, 616 (22,1%) no grupo controle e 18 (26,5%) no grupo dos casos. Pôde-

se observar ainda uma tendência de decréscimo na incidência de traumatismos 

com o avançar da idade (Figura 6 e 7). 

 

Figura 6. Distribuição dos traumas faciais sem trauma cervical associado quanto 
à faixa etária. 
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Figura 7. Distribuição dos traumas faciais com trauma cervical associado 

quanto à faixa etária. 

 
 
5.5 Distribuição dos pacientes por raça 

A maior incidência de traumas faciais recaiu sobre os indivíduos de 

raça branca com 1798 (61,3%) casos, seguida da população parda com 849 

(28,5%) casos, os de raça preta com 309 (10,4%) casos, 22 (0,7%) indivíduos de 

raça amarela e 5 indígenas (0,2%). Identificou-se 112 prontuários não contendo 

informações relativas à raça. 

A distribuição dos pacientes quanto à raça nos dois grupos analisados 

encontra-se demonstrada na Tabela 2. 
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Tabela 2. Distribuição quanto à raça ocorrendo nos dois grupos. 

Raça 
Grupo estudo 

n (%) 

Grupo controle 

n (%) 

Branca 45 (60,0%) 1753 (60,3%) 

Parda 22 (29,3%) 827 (28,4%) 

Preta 8 (10,7%) 301 (10,4%) 

Amarela ---- 22 (0,8%) 

Indígena ---- 5 (0,2%) 

Total 75 2908 

 

 

5.6 Etiologia das fraturas faciais e traumas cervicais 

Quando avaliado o total da amostra, o principal agente causal foi o 

acidente de trânsito, perfazendo 1458 (47,1%) casos, seguido de quedas com 647 

(20,9%) casos e 514 (16,6%) casos resultantes de agressão física. Os traumas 

faciais por acidentes esportivos foram observados apenas no grupo controle com 

192 (6,4%) casos. A etiologia de maior prevalência no grupo estudo também foi o 

acidente de trânsito com 48 (63,2%) casos (Tabela 3). 
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Tabela 3. Distribuição dos casos de trauma em relação ao fator etiológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quando os acidentes de trânsito foram desagrupados para melhor 

avaliação dos fatores etiológicos, observou-se no geral 558 (38,3%) acidentes 

ciclísticos, 388 (26,6%) casos por colisão de automóveis, 373 (25,6%) casos 

referentes a acidentes motociclísticos e 139 (9,5%) atropelamentos. Analisando 

isoladamente o grupo estudo, obteve-se 16 (33,3%) casos de acidentes 

automobilísticos, 14 (29,2%) acidentes motociclísticos e 12 (25,0%) ciclísticos 

(Tabela 4).  

 

 

 

 

 

Etiologia Geral 

n (%) 

Grupo estudo 

n (%) 

Grupo controle 

n (%) 

Trânsito 1458 (47,1%) 48 (63,2%) 1410 (46,6%) 

Trabalho 112 (3,6%) 3 (3,9%) 109 (3,6%) 

Agressão física 514 (16,6%) 10 (13,2%) 504 (16,7%) 

Esportivo 192 (6,2%) ---- 192 (6,4%) 

Queda 647 (20,9%) 8 (10,5%) 639 (21,2%) 

Outros 172 (5,6%) 7 (9,2%) 165 (5,5%) 

Total 3095 (100,0%) 76 (100,0%) 3019 (100,0%) 
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Tabela 4. Distribuição dos casos de traumas por acidente de trânsito. 

 

 

 

 

 

 

Quando avaliada a influência do fator etiológico na ocorrência concomitante 

de trauma cervical em relação ao gênero, o resultado não foi estatisticamente 

significante (χ
2=6,39  P=0,495) (Tabela 5). 

Tabela 5. Distribuição dos casos do grupo estudo quanto ao fator etiológico e o 

gênero. 

 

 

 

 

 

 

 

 

χ
2=6,39  P>0,05 

Etiologia Geral 

n (%) 

Grupo estudo 

n (%) 

Grupo controle 

n (%) 

Automobilístico 388 (26,6%) 16 (33,3%) 372 (26,4%) 

Motociclístico 373 (25,6%) 14 (29,2%) 359 (25,5%) 

Ciclístico 558 (38,3%) 12 (25,0%) 546 (38,7%) 

Atropelamento 139 (9,5%) 6 (12,5%) 133 (9,4%) 

Total 1458 (100,0%) 48 (100,0%) 1410 (100,0%) 

Etiologia Masculino 

n (%) 

Feminino 

n (%) 

Total 

n (%) 

Automobilístico 11 (68,8%) 5 (31,3%) 16 (100%) 

Motociclístico 11 (78,6%) 3 (21,4%) 14 (100%) 

Ciclístico 12 (100,0%) ---- 12 (100%) 

Atropelamento 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 (100%) 

Trabalho 3 (100,0%) ---- 3 (100%) 

Agressão física 8 (80,0%) 2 (20,0%) 10 (100%) 

Esportivo ---- ---- ---- 

Queda 7 (87,5%) 1 (12,5%) 8 (100%) 

Outros 6 (85,7%) 1 (14,3%) 7 (100%) 

Total 62 (81,6%) 14 (18,4%) 76 (100,0%) 



27 

 

Analisando-se separadamente a etiologia em relação à faixa etária 

acometida com ênfase nos valores mais expressivos, observou-se que no grupo 

estudo 7 (10,29%) pacientes  da faixa etária de 31-40 anos e 4 (28,6%) da faixa 

de 21-30 anos foram vítimas de acidente automobilístico, 6 (50,0%) pacientes da 

faixa dos 21-30 anos e 3 (25,0%) sofreram acidentes motociclísticos, 5 (50,0%) e 

3 (42,9%) indivíduos na faixa etária de 21-30 sofreram atropelamento, 4 (44,4 %) 

agressões físicas no intervalo de 21-30 anos e 4 (50,0%) quedas de indivíduos 

entre 41-50 (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Distribuição das faixas etárias quanto ao fator etiológico no grupo estudo. 
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A distribuição das faixas etárias quanto ao fator etiológico no grupo controle 

encontra-se demonstrada na Figura 9. 

 

 

Figura 9. Distribuição das faixas etárias quanto ao fator etiológico no grupo 
controle. 
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5.7 Área do trauma maxilo-facial associada ao trauma cervical 

Do total da amostra, 1629 pacientes (52,63%) apresentavam fraturas 

faciais, 1059 (34,21%) casos de trauma acometendo somente os tecidos moles da 

face e 407 casos com traumas dento-alveolares sem fraturas de ossos da face 

(13,15%). 

No grupo controle, 1589 (52,6%) apresentavam fraturas faciais, 1029 

(34,1%) demonstraram traumas isolados de tecidos moles e 401 (13,2%) casos 

eram de traumatismo dento-alveolar. Já no grupo estudo, 40 (52,6%) pacientes 

apresentavam fraturas da face, 30 (39,4%) exibiam apenas traumas de partes 

moles e 6 (7,9%) foram vítimas de trauma dento-alveolar sem fraturas faciais 

associadas. 

Separando-se os traumas de partes moles e os traumatismos dento-

alveolares isolados em ambos os grupos, pode-se observar a distribuição dos 

sítios de fraturas faciais de forma mais específica (Tabela 6). Nesse caso, a 

diferença dos valores de fraturas mandibulares entre os dois grupos foi 

estatisticamente significante, com o grupo estudo exibindo 23 (57,5%) e o grupo 

controle com 621 (39,1%) casos. Dessa maneira, constatou-se que na presença 

de trauma mandibular, as chances de ocorrência de trauma cervical associado é 

cerca de 2 vezes maior (P= 0,028). É válido salientar que o somatório dos valores 

percentuais são maiores que 100% pois, alguns pacientes apresentavam mais de 

uma fratura de face (Figura 10). 
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Tabela 6. Distribuição da frequência das fraturas faciais nos dois grupos.  

 Fraturas da face    
 Grupo estudo 

n (%) 
Grupo controle 

n (%) 
Odds ratio  95% IC P 

Frontal 3/40 (7,5%) 32/1589 (2,0%) 3,94 1,15-13,16 0,070 
Orbital 1/40 (2,5%) 17/1589 (1,1%) 2,36 0,31-17,99 0,92 
Nasal 8/40 (20,0%) 378/1589 (23,7%) 0,80 0,36-1,75 0,71 
Zigoma 12/40 (30,0%) 522/1589 (32,8%) 0,87 0,44-1,73 0,83 
Maxila 5/40 (12,5%) 98/1589 (6,1%) 2,17 0,83-5,67 0,19 
Mandíbula 23/40 (57,5%) 621/1589 (39,1%) 2,10 1,11-3,97 0,028*  

*(P<0,05) 

 

 

 

Figura 10. Locais de fraturas faciais comparando ambos os grupos. 

 

 Avaliando-se as fraturas da maxila de forma isolada, observou-se que 

61 (3,8%) casos do grupo controle e 2 (5,0%) do grupo estudo apresentavam 

fratura Le Fort I, 3 (7,5%) pacientes do grupo estudo e 26 (1,7%)  do grupo 

controle apresentaram a fratura do tipo Le Fort II, sendo este resultado 
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estatisticamente significante (Odds 4,87; P= 0,030) e apenas 8 pacientes do grupo 

controle foram vítimas de fratura Le Fort III (Tabela 7).  

Tabela 7. Distribuição da frequência das fraturas maxilares do tipo Le Fort nos 

dois grupos. 

 

 

 

 

 

 

5.8 Trauma corporal associado aos traumas faciais 

A Tabela 8 demonstra que os traumas corporais associados foram frequentes 

nos grupos analisados. De forma mais expressiva, no grupo estudo houve 36 

(47,3%) casos associados a trauma dos membros superiores e 34 (44,7%) a 

traumas do tórax. Quando foi realizada a análise de regressão logística, todas as 

formas de trauma corporal concomitantes aos traumas faciais estudadas 

demonstraram chances relativas de aumento na possibilidade de ocorrência de 

lesão cervical. 

Entretanto, destacaram-se o trauma de tórax, que aumentava cerca de 11 

vezes a possibilidade de trauma cervical associado e o trauma abdominal que 

elevava as chances de lesão cervical próximo de 9 vezes. 

 

 

 

 Fraturas da maxila 

 Grupo estudo 
n (%) 

Grupo controle 
n (%) 

Le Fort I 2/40 (3,8%) 32/1589 (2,0%) 

Le Fort II 3/40 (7,5%) 26/1589 (1,7%) 
Le Fort III - 8/1589 (0,5%) 
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Tabela 8. Distribuição da frequência dos traumas corporais concomitantes aos 

traumas faciais. 

 Trauma Cervical    
 Grupo estudo 

n (%) 
Grupo controle 

n (%) 
Odds ratio 95% IC p 

Crânio 22/76 (28,9%) 247/3019 (8,18%) 4,57 2,73-7,63 p<0,001 
Tórax 34/76 (44,7%) 199/3019 (6,5%) 11,47 7,13-18,43 p<0,001 
Abdômen 12/76 (15,7%) 63/3019 (6,9%) 8,79 4,52-17,10 p<0,001 
Membros 
superiores 

36/76 (47,3%) 599/3019 (19,8%) 3,63 2,29-5,75 p<0,001 

Membros 
inferiores 

24/76 (31,5%) 429/3019 (14,2%) 2,78 1,70-4,56 p<0,001 

 

5.9 Uso de dispositivo de segurança 

Nos casos de acidentes de trânsito, quando avaliados de forma individualizada 

os subgrupos automobilístico, motociclístico e ciclístico, em relação ao uso de 

dispositivos de segurança, pode-se observar no grupo estudo não fizeram uso 

destes dispositivos 15 (93,8%) vítimas de acidente automobilístico, 12 (100,0%) 

casos de acidentes ciclísticos e 4 (28,6%) de acidentes motociclísticos (Tabela 9).  

 

Tabela 9. Distribuição da frequência do uso de dispositivo de segurança no 

grupo estudo. 

Etiologia Sem dispositivo Com dispositivo Total 
Automobilístico 15 (93,8%) 1 (6,2%) 16 (100,0%) 
Motociclístico 4 (28,6%) 10 (71,4%) 14 (100,0%) 
Ciclístico 12 (100,0%) ---- 12 
Total 31 11   
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Na Tabela 10 encontra-se demonstrada a o uso de dispositivos de 

segurança no grupo controle. Observa-se um elevado número de indivíduos do 

subgrupo dos acidentes motociclísticos (76,5%), que mesmo utilizando o 

capacete, apresentaram traumas faciais. Importante notar o elevado número de 

casos de acidentes ciclísticos nos pacientes que não utilizavam proteção. 

 

Tabela 10. Distribuição da frequência do uso de dispositivo de segurança no 

grupo controle. 

Etiologia Sem dispositivo  Com dispositivo Total 
Automobilístico 249 (65,5%) 131 (34,5%) 380 
Motociclístico 85 (23,5%) 277 (76,5%) 362 
Ciclístico 546 (97,7%) 13 (2,3%) 559 
Total 880 421 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo epidemiológico retrospectivo foi realizado abrangendo um 

período de 10 anos e 9 meses, entre 1º de abril de 1999 a 31 de dezembro de 

2009, pela avaliação das características físicas e socioeconômicas dos casos de 

traumas faciais associados a traumas cervicais atendidos pelo serviço de Cirurgia 

e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de Odontologia de Piracicaba 

(FOP) - Unicamp. 

A incidência de traumas faciais é relativamente alta. É demonstrado na 

literatura que sua epidemiologia apresenta grandes variações quanto ao tipo, 

severidade e causa dependendo dos aspectos socioeconômicos da população, 

área geográfica e do período estudados. Entretanto, parecem existir algumas 

tendências semelhantes. (Hogg et al., 2000; Kieser et al., 2002; Ansari, 2004; 

Brasileiro & Passeri, 2006). Traumatismos acometendo a região buco-maxilo-facial 

podem ocorrer como eventos isolados ou em combinação com outros traumas 

corporais, dentre esses, as lesões cervicais são tidas como de grande importância 

devido aos resultados devastadores que podem advir do seu diagnóstico falho ou 

conduta inadequada (Beirne et al., 1995; Ivy & Cohn, 1997; Demetriades et al., 

2000; Follmar et al., 2007). Na instituição onde a pesquisa foi desenvolvida, as 

informações obtidas nos prontuários de pacientes vítimas de traumatismo facial 

têm sido coletadas e armazenadas em um banco de dados padronizado, 

constituindo uma grande amostra com mais de 3000 casos de traumas faciais 

atendidos. Integraram a análise 3095 pacientes, onde 76 apresentavam trauma 

cervical associado (grupo estudo). Estes foram comparados com os 3019 

pacientes restantes os quais não apresentavam trauma cervical (grupo controle). 

A zona de abrangência do atendimento englobou uma população 

urbana e rural correspondendo a aproximadamente 1.035.882 habitantes (IBGE, 

2010). Os principais municípios de atendimento foram: Limeira com 1423 casos, 
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Rio Claro com 1262 casos e Piracicaba com 373 casos, sendo esses municípios 

referência para outros menores, localizados nas suas proximidades. Embora com 

maior contingente populacional, na cidade de Piracicaba o atendimento aos casos 

de trauma de face é divido com outras equipes na mesma área de atuação, 

justificando desta forma o menor número encontrado, diferente de Limeira e Rio 

Claro onde a equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da FOP - 

Unicamp é a de referência.  

A relação entre os gêneros nos pacientes vítimas de traumatismos 

faciais é influenciada, de forma consistente, pelas características socioeconômicas 

da população estudada e pelo tipo do agente etiológico. Na população brasileira, a 

relação entre os gêneros apresenta uma predominância feminina, representada 

por uma relação entre homens e mulheres de 0,97:1 (IBGE, 2010). Estes índices 

reproduziram também as características populacionais da região alvo analisada. 

Entretanto, quando avaliados exclusivamente os indivíduos incluídos nesta 

pesquisa, a relação entre homens e mulheres foi de 3,05:1, sendo assim, uma 

maior prevalência do gênero masculino, revelando-se similar à encontrada 

anteriormente por Sawazaki (2007), nesta mesma instituição. Em números 

absolutos, do total de pacientes analisados, 2331 (75,3%) eram indivíduos 

masculinos e 764 (24,7%) eram mulheres. 

Em um levantamento prévio dos pacientes vítimas de traumatismo 

facial realizado neste mesmo Serviço de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, Silva em 

2001, encontrou uma relação entre homens e mulheres de 3,7:1, ou seja, com 

predomínio do gênero masculino, estando em concordância com a evidenciada 

em no atual trabalho. 

Outro estudo também desenvolvido neste centro por Brasileiro (2005), 

avaliando traumas faciais em geral, constatou uma marcante predileção pelo 

envolvimento de homens (76,8%) em relação às mulheres (23,2%) revelando uma 

proporção da ordem de 3,3:1.  
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Realizando uma comparação entre os grupos estudados, encontrou-se 

a relação de 4,4:1 no grupo estudo, sendo  a do grupo controle da ordem de 3:1. 

Entretanto, não foi possível estabelecer uma associação estatisticamente 

significante entre a incidência de traumas cervicais e o gênero (p=0,199). Quando 

esse dados foram comparados com outros estudos, notou-se resultados 

diferentes.  Merrit & Williams (1997) analisando o impacto do trauma cervical 

sobre o tratamento de fraturas faciais, encontraram uma proporção entre homens 

e mulheres de 1,4:1. Hackl et al. (2001) evidenciaram uma proporção de 2,5:1 

para ambos os grupos, havendo predominância por indivíduos masculinos (75,2%)  

no grupo estudo em relação aos indivíduos femininos (24,8%), enquanto uma 

distribuição quase equivalente entre homens (50,9%) e mulheres (49,1%) foi 

observada no grupo controle. 

Acredita-se que um aumento na participação das mulheres nas 

atividades da sociedade as torne também mais susceptíveis aos acidentes de 

trânsito e à violência urbana, aumentando, dessa forma, sua exposição aos 

fatores de risco para o trauma (Gassner et al., 2003; Roccia et al., 2009). Adebayo 

et al. (2003) observaram  que em estudos comparativos de uma mesma 

população na Nigéria, a incidência de traumatismos faciais nas mulheres passou 

de 6% para 18% entre 1978 e 1991, refletindo as alterações socioeconômicas que 

podem ocorrer em países em processo de desenvolvimento. 

A população brasileira é composta, na sua maioria, por indivíduos 

jovens, abaixo dos 30 anos, correspondendo a uma grande parcela dos indivíduos 

economicamente ativos (IBGE, 2010).  

Os limites de idade em nossa pesquisa foram 1 e 97 anos. Nos dois 

grupos analisados, a maior incidência recaiu sobre a faixa etária de 21 aos 30 

anos. Integraram este intervalo, 767 (27,6%) pacientes no grupo controle e 19 

(27,9%) indivíduos no grupo estudo.  Em seguida, observou-se maior frequência 

na faixa etária dos 11 aos 20 anos, sendo esta composta por 616 (22,1%) 
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indivíduos no grupo controle e 18 (26,0%) no grupo estudo. A frequência tendeu a 

um comportamento decrescente nas faixas etárias mais elevadas. Estes dados 

corroboram os apresentados por Hackl et al., que em 2001, avaliando a 

prevalência de traumatismos cervicais nos pacientes vítimas de trauma facial, 

relataram que  o pico de idade aferido no grupo controle recaiu sobre a 2ª e 3ª 

décadas. 

Outros trabalhos na literatura apontam para os mesmos resultados, 

referindo que os indivíduos adultos jovens constituem a parcela da população 

mais exposta aos fatores de risco para o trauma, como acidentes de trabalho, a 

prática de determinados esportes, imprudência na condução de veículos 

automotores e que mais frequentemente estão envolvidos em episódios de 

violência urbana (Oji, 1999; Hogg et al., 2000; Fischer et al., 2000; Iida et al., 2001; 

Adebayo et al., 2003; Motamedi, 2003; Gassner et al., 2003; Ahmed et al., 2004; 

Ansari, 2004; Sakr et al., 2006; Pereira et al., 2007). 

O fator racial pode ter alterações determinadas de acordo com a região 

e a cultura do local analisado. Quando avaliada a incidência de traumas quanto à 

raça, este estudo evidenciou um maior número de indivíduos de cor branca 1798 

casos (61,3%), seguidos pelos de cor parda 849 (28,5%). Esses resultados são 

similares aos dados estatísticos da população brasileira, os quais revelam uma 

distribuição por cor ou raça com predominância da branca 65,4%, seguida pela 

parda com 26,5%, na região sudeste do país (IBGE, 2010). Quando avaliado de 

forma independente, o grupo estudo apresentou predominância de indivíduos de 

cor branca (60,0%) seguidos dos de cor parda (29,3%) e preta (10,7%). Nesse 

grupo não foram observados indivíduos de cor amarela ou indígenas. No grupo 

controle, 1753 (60,3%) pacientes eram de cor branca, 827 (28,4%) eram de cor 

parda, 301 (10,4%) de cor preta, 22 (0,8%) indivíduos de cor amarela e 5 (0,2%) 

indígenas. 



38 

 

Analisando-se essa mesma distribuição nas três principais cidades alvo 

do estudo, Piracicaba, Limeira e Rio Claro, evidenciou-se uma manutenção 

dessas frequências, constatando-se que as características raciais não 

influenciaram consistentemente na epidemiologia dos traumas avaliados. Este 

resultado é compatível com dados encontrados em estudos prévios realizados 

neste mesmo centro (Silva, 2001; Brasileiro, 2005). Sob este aspecto, é possível 

inferir que as características raciais, possivelmente, apresentem pouca influência 

na epidemiologia dos traumas de face para a população estudada.  

A determinação do mecanismo causal do trauma é um importante 

aspecto, pois pode oferecer dados adicionais de trauma e instabilidade cervical. 

Embora acidentes com veículos automotivos e agressões físicas sejam as 

principais causas de fraturas faciais isoladas, acidentes com veículos automotivos 

e quedas são os mecanismos mais comuns determinando uma combinação de 

traumas maxilo-faciais e lesões cervicais (Jamal et al., 2009). 

Os fatores etiológicos dos traumas faciais relacionados neste estudo 

foram divididos em acidentes automobilísticos, motociclísticos, ciclísticos, 

atropelamento (todos estes agrupados como acidentes de trânsito), agressão 

física, quedas, acidentes de trabalho e outros. Como referido na literatura (Lalani 

& Bonanthaya, 1997; Oji, 1999; Qudah & Bataineh, 2002; Adebayo et al., 2003; 

Follmar et al., 2007). 

A principal causa do trauma facial, na região atendida, foi o acidente de 

trânsito (47,1%), estando de acordo com outros trabalhos internacionais (Down et 

al., 1995; Merrit & Williams, 1997; Lalani & Bonataya, 1997; Hackl et al., 2001 

Jamal, 2009)  e nacionais (Oliveira & Avanzi, 2002; Pereira et al., 2007). 

Avaliando-se os grupos de forma independente, o acidente de trânsito 

permaneceu ainda como o principal fator etiológico, sendo 48 (63,2%) pacientes 

no grupo estudo e 1410 (46,6%) no grupo controle. 
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A análise segmentada dos subgrupos dos acidentes de trânsito 

demonstrou que os acidentes com bicicletas foram mais prevalentes (38,3%), 

correspondendo a 18,0% do total de traumatismos da amostra. Brasileiro, em 

2005, e Brasileiro & Passeri, em 2006, em estudos realizados nessa mesma 

região, apresentaram resultados semelhantes aos obtidos na atual pesquisa. 

Na presente avaliação, observou-se que no grupo estudo os acidentes 

ciclísticos acometeram 12 (25,0%) indivíduos, correspondendo à terceira causa de 

trauma facial associado ao trauma cervical no subgrupo dos acidentes de trânsito. 

Traumas à face atribuídos a atividades ciclísticas são subestimados 

pelo público em geral, porém, sua reabilitação necessita de uma abordagem 

multidisciplinar. Gassner et al. em 1999b, avaliando particularmente acidentes 

ciclísticos na Áustria, encontraram que dentre todos os acidentes de trânsito com 

traumas faciais, os ciclísticos corresponderam a 562 (48,4%). Dos 2072 indivíduos 

apresentando fraturas faciais, 206 (9,9%) foram relacionados a acidentes com 

bicicleta. 

Na região pesquisada a bicicleta é utilizada com fins recreacionais, 

esportivos e também como meio de transporte, este último, especialmente pelo 

segmento populacional de menor poder econômico. É provável que a utilização de 

rodovias, onde inexistem faixas específicas para ciclistas, obrigando-os a trafegar 

próximo aos carros, tenha maximizado o risco, contribuindo para esse elevado 

percentual. 

Os acidentes com automóveis vitimaram 388 indivíduos 

correspondendo assim, a 12,5% do total da amostra e 26,6% do subgrupo dos 

acidentes de trânsito; os motociclísticos totalizaram 12,1% no geral e 25,6% dos 

acidentes de trânsito; e os atropelamentos foram responsáveis por 4,5% de forma 

geral e quando visto de forma segmentada 9,5%, conforme indicado na Tabela 4.  
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Avaliando o grupo estudo, o fator etiológico mais frequente continuou 

sendo o acidente de trânsito envolvendo 48 (63,2%) dos indivíduos. Quando o 

subgrupo foi analisado de forma segmentada, os acidentes automotivos 

corresponderam a 16 (33,3%) casos. O grupo controle, embora tenha preservado 

o acidente de trânsito como a principal causa de trauma facial no aspecto geral, 

com 1410 (46,7%) casos, teve o acidente ciclístico como principal etiologia do 

trauma facial quando observado de forma separada, acometendo 38,7% dos 

casos. 

As causas de trauma podem variar de acordo com a idade e o gênero. 

Agressão física contra mulher e criança possui um importante papel na ocorrência 

do trauma facial e, provavelmente, o número de casos não registrados seja 

elevado (Zerfowski & Bremerich, 1998; Gassner et al.,1999; Gassner et al., 2004; 

Roccia et al., 2009). Não foi possível, entretanto, observar relação entre o fator 

etiológico e o gênero quanto à ocorrência de lesão cervical concomitante. Porém, 

notou-se que, no grupo estudo, vítimas de acidentes ciclísticos e de trabalho 

ocorreram apenas com o gênero masculino. 

Nos pacientes que apresentam combinação de trauma cervical e facial, 

a agressão física aparentemente não apresenta um papel importante (Hackl et al., 

2001). Possivelmente, isso se deva ao fato de os traumas faciais serem 

decorrentes de impactos diretos, enquanto que os traumas cervicais, na sua 

grande maioria, são lesões indiretas com os principais mecanismos sendo 

hiperflexão, hiperextensão e compressão axial, secundários a traumas de alto 

impacto nas áreas vizinhas.  

Observou-se, porém, que 10 (13,2%) casos de agressão física no grupo 

estudo ocorreram na faixa etária dos 21 aos 30 anos. O grupo controle apresentou 

504 (16,7%) casos gerados por agressão física.  

Roberge & Samuels (1999) alertam para a possibilidade de lesões na 

coluna cervical em traumas rombos de baixo impacto. Seus resultados 



41 

 

demonstraram que a agressão física ou espancamento acometeram 77 pacientes 

da sua amostra, porém os números mais expressivos recaíram sobre acidentes 

automobilísticos, com 500 casos, e 377 casos de queda, encontrando-se em 

conformidade com nosso estudo.  

Hackl et al. (2001) encontraram a prática de esportes como a principal 

causa de trauma com pico de incidência na segunda e terceira décadas de vida. 

Para pacientes entre 20 e 59 anos, o acidente de trânsito foi o principal 

mecanismo de trauma.  Esse padrão modificou nos pacientes com idade superior 

aos 60 anos, nos quais traumas por atividades diárias tais como quedas simples, 

predominaram.  

Nesta pesquisa, não se observou indivíduos vítimas de trauma 

esportivo integrando o grupo estudo, entretanto a distribuição da faixa etária 

quanto à etiologia nesse grupo obedeceu a um comportamento semelhante ao 

descrito em outros trabalhos (Figura 9) (Roberge & Samuels, 1999; Hackl et al., 

2001; Thorén et al., 2010) 

Na literatura científica, encontram-se relatos de baixa frequência dos 

traumatismos faciais associados aos traumas cervicais, sendo esta geralmente 

menor que 10% dos casos (Hackl  et al., 2001; Pereira et al., 2007; Jamal et al., 

2009). O presente estudo manteve-se em conformidade com a maioria dos 

levantamentos prévios, verificando-se que a mencionada associação de traumas 

foi encontrada em 76 casos, o que correspondeu a 2,4% do total da amostra ou 

4,7% dos indivíduos acometidos por fratura dos ossos da face. 

Embora não possuindo incidência elevada, os autores são unânimes 

em afirmar que quando não diagnosticado, o trauma cervical pode trazer 

consequências devastadoras para o indivíduo. (Beirne et al., 1995; Lalani & 

Bonanthaya, 1997; Elahi et al., 2008; Mulligan et al., 2010). E mesmo quando 

presente, o diagnóstico adequado e o trabalho em conjunto com um especialista 
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em coluna, evita a demora no tratamento da fratura de face (Merritt & Williams, 

1997). 

Roberge & Samuels (1999) e Hackl et al. (2001) acreditam que a 

principal razão para essa pequena incidência seja o fato de que as lesões de 

baixa intensidade acometendo os tecidos moles da coluna cervical serem 

geralmente negligenciadas, na avaliação geral, em relação a um trauma ocorrendo 

concomitante em outra região do corpo. 

Devido às diferenças nos mecanismos de trauma para ambas as 

regiões, mais frequentemente o trauma de alta velocidade na cabeça ou na face é 

suspeito de uma ocorrência combinada, pois, nesse caso, a coluna cervical tem 

que absorver o impacto em relação ao tronco. Dessa maneira, os acidentes de 

trânsito são responsáveis pela grande maioria dos casos. 

Entretanto, traumas de menor impacto em ambas as regiões citadas 

podem determinar um longo período de invalidez, que eventualmente pode 

acarretar um problema social, psicológico e econômico. 

Traumatismos leves à face e ao pescoço são muito comuns, portanto a 

observação dessa combinação de traumas deve ser também frequente. É 

importante salientar que nesta análise encontramos 30 (39,4%) casos de traumas 

apenas de tecidos moles e 6 (7,9%) casos de traumatismos dento-alveolares sem 

fratura facial associada, no grupo estudo, chamando atenção para o fato de que 

mesmo tais traumas podem ter um efeito deletério na área cervical. 

Profissionais da área de saúde, que examinam traumas de baixa 

energia deveriam manter um índice de suspeita para lesão da coluna cervical, já 

que os sinais e sintomas (dor, rigidez, disfagia) parecem ser menos notáveis que 

aqueles que acompanham os traumas maiores. Roberge & Samuels (1999) 

enfatizam a necessidade de traumas rombos, de baixo impacto, serem 

criteriosamente avaliados, com os mesmos cuidados dispensados aos pacientes 
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com trauma de alta intensidade e exames por imagens da coluna cervical 

poderiam ser empregados nesse grupo de indivíduos caso necessário. 

Quando avaliados os tipos de fraturas dos ossos faciais que mais 

comumente estiveram associados ao trauma cervical, a mandíbula (57,5%) foi o 

local mais frequentemente acometido, seguido pelo zigomático (30,0%) e ossos 

nasais (20,0%).  

Fraturas do terço-médio facial são geradas por traumas de grande 

energia (Follmar et al., 2007; Mithani et al., 2009). Quando as fraturas da maxila 

foram avaliadas separadamente, notou-se uma significativa incidência de fraturas 

do tipo Le Fort II determinando traumas cervicais concomitantes. Muitas dessas 

fraturas podiam estar associadas aos traumas de alto impacto. 

Nos traumas de alta energia, como naqueles decorrentes de acidentes 

de trânsito, frequentemente nota-se o acometimento de outras partes do corpo 

ocorrendo simultaneamente ao traumatismo facial. Acredita-se que, nessa 

situação, o risco potencial para lesão cervical aumente. 

Na literatura, alguns autores relataram diversas associações entre o 

trauma facial e lesões corporais. Elahi et al. (2008) encontraram como lesões mais 

comuns os traumas aos membros superiores e inferiores (70,0%) e traumas 

torácicos (63,0%); Roberge & Samuels (1999) obtiveram como associação mais 

frequente o trauma aos membros (1.92%) e ao tórax (0,07%); Thorén  et al. (2010) 

relataram traumas dos membros (13,5% ), cérebro (11,0%) e tórax (5,5%). 

Avaliando-se traumas corporais ocorrendo no crânio, tórax, abdômen, 

membros superiores e membros inferiores, notou-se, assim, que estes traumas 

associados aos traumas faciais ocorreram com certa frequência nos dois grupos. 

Ao fim da análise dos dados, resultados importantes surgiram em relação às 

chances relativas de ocorrência de traumas cervicais. Quando o trauma torácico 

estava presente, isto resultou em um aumento de 11,47 vezes nas chances de 
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ocorrência de trauma cervical associado. Salienta-se que os demais sítios de 

trauma corporal também demonstraram aumento nas chances de lesão cervical 

concomitante, sendo, 8,79 vezes para traumas do abdômen, 4,57 para traumas no 

crânio, 3,63 para os membros superiores e 2,78 vezes para os membros 

inferiores. 

A grande quantidade de energia transferida em todos os estágios de 

uma colisão, de um objeto para o veículo, deste para o corpo e finalmente para os 

órgãos internos pode resultar em lesões múltiplas e severas. 

A utilização de dispositivos de segurança adequados para cada 

modalidade de veículo pode reduzir sobremaneira a severidade e ocorrência de 

traumas ao segmento maxilo-facial.  Hogg et al. (2000) salientam que ocupantes 

do veículo que não fazem uso do cinto de segurança sofrem traumas em uma taxa 

quase cinco vezes maior que aqueles que o usam. 

Demonstrando a eficiência da proteção oferecida pelo cinto de 

segurança, quando avaliada a frequência do uso deste dispositivo pelos pacientes 

do grupo estudo em relação aos acidentes de trânsito, verificou-se que apenas 1 

(6,3%) indivíduo vítima de acidente automobilístico com trauma de face associado 

a trauma cervical utilizava o cinto de segurança, enquanto que a grande maioria 

(93,8%) não  o utilizava. É provável que futuramente, com a utilização do cinto de 

3 pontos juntamente com a popularização do air bag haja uma tendência de 

modificação  nesses dados. Mouzakes et al. (2001) referem que a combinação de 

cinto de segurança e air bag é 75% eficiente na prevenção de traumas cranianos 

graves. 

No subgrupo dos acidentes motociclísticos, quando analisados ambos 

os grupos, de maneira paradoxal, observou-se que no grupo estudo 10 (71,4%) 

indivíduos encontravam-se fazendo uso do capacete e 4 (28%) estavam sem este 

dispositivo, enquanto no grupo controle 277 (76,5%) usavam capacete e 85 

(23,5%) encontravam-se sem ele no momento do trauma. Não foi possível concluir 
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a razão desse resultado, entretanto, foram aventadas algumas hipóteses: os 

capacetes utilizados eram de qualidade inferior, foram projetados de forma 

insatisfatória, estavam sendo usados de forma inadequada, pacientes vítimas de 

trauma facial não utilizando capacetes necessitaram de atendimento por outras 

especialidades ou foram a óbito antes do atendimento pela equipe de Cirurgia 

Buco-Maxilo-Facial. 

A negligência quanto ao uso de dispositivos de segurança entre os 

usuários de bicicleta é frequentemente observada, aumentando a exposição da 

região craniofacial a traumas. 

O uso do capacete pode contribuir para um menor número de traumas 

faciais entre os ciclistas. Nesta avaliação, observou-se que no grupo estudo todos 

os 12 (100,0%) indivíduos acometidos pela associação de trauma facial e trauma 

cervical não utilizavam o capacete no momento do acidente. No grupo controle, 13 

(2,3%) indivíduos usavam capacete e 546 (97,7%) estavam desprovidos destes 

durante o trauma. Thompson et al. (1996) observaram que o uso de capacete 

reduziu em 65% os traumas graves às regiões do terço médio e superior da face, 

entretanto, não evidenciaram o oferecimento de proteção adicional ao terço 

inferior da face, corroborando com os resultados encontrados . 

Embora o artigo 105, inciso VI, do Código de Trânsito Brasileiro 

(DENATRAN, 2010) determine quais são os equipamentos de segurança 

obrigatórios para bicicletas (campainha, sinalização noturna dianteira, traseira, 

lateral e nos pedais, e espelho retrovisor do lado esquerdo), nenhuma menção é 

feita quanto à obrigatoriedade e fiscalização da utilização de equipamentos 

pessoais como o capacete. Isso reforça a necessidade de atenção a uma 

legislação específica obrigando o uso de dispositivos de segurança pelos ciclistas, 

principalmente a utilização de capacetes incluindo protetores faciais, 

acompanhada por medidas adicionais educativas, alertando a população quanto 

aos acidentes ciclísticos e suas sequelas. 
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Sendo assim, a pesquisa mostrou-se importante na determinação dos 

dados epidemiológicos dos pacientes vítimas de traumas de face com traumas 

cervicais concomitantes, contribuindo assim, para a caracterização da população 

estudada, servindo ainda como fonte de estudo e comparações para outros 

pesquisadores. Evidenciou-se que, de maneira geral, o perfil do paciente típico 

vítima de trauma facial apresentando trauma cervical simultaneamente, atendido 

pela Área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da FOP – Unicamp, é um indivíduo do 

gênero masculino (81,6%), da raça branca (60,0%), na faixa etária dos 21 aos 30 

anos (27,9%) e frequentemente envolvido em acidente de trânsito (63,2%). 

Os índices registrados neste centro estão em conformidade com os 

relatados pela literatura, porém, pesquisas futuras tornam-se necessárias para 

uma melhor compreensão dessa associação de traumas, especificando o tipo de 

lesão cervical sofrida e a forma de conduta no diagnóstico e tratamento das 

mesmas, assim como, identificar os principais tipos de complicações resultantes. 

 Entretanto, o presente estudo serve como alerta para a possibilidade 

de pacientes com trauma na região buco-maxilo-facial apresentarem traumas 

cervicais simultaneamente, enfatizando a importância de uma avaliação 

multidisciplinar. Espera-se poder ajudar na prevenção dos problemas advindos do 

manejo inadequado desta condição, particularmente pelos integrantes da equipe 

de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial, envolvidos no atendimento 

primário desses casos. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Através dos resultados do presente estudo, pode-se concluir: 

1- A população afetada foi basicamente formada por adultos jovens do 

gênero masculino. 

2- Acidentes de trânsito foram as causas mais frequentes desse tipo de 

associação de traumas. 

3- A maioria das fraturas faciais associadas aos traumas cervicais ocorreu 

na mandíbula. 

4- Quando houve trauma concomitante em outras áreas do corpo, em 

especial o tórax, observou-se uma maior possibilidade de ocorrência de 

trauma cervical associado. 
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