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RESUMO

O presente estudo retrospectivo teve por objetivo avaliar a
complexidade dos traumatismos faciais decorrentes de acidente de transito
considerando diagnéstico, tratamento e complicacdes e relaciona-los com o uso
de dispositivos de seguranca. Os dados foram coletados dos prontuarios do
arquivo da Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba/Unicamp no periodo de 1999 a 2007. A amostra foi de 657 pacientes
dos quais 76,7% foram vitimas de acidente automobilistico e 23,3% de acidente
motociclistico. Pacientes do género masculino e na faixa etaria de 18 a 30 anos
(63,7%) sofreram um maior numero de acidentes de transito. Quanto a utilizacao
do dispositivo de seguranca de transito foi mais freqtiente no género masculino e
entre os motociclistas (73,8%). O tipo de trauma facial mais frequente foram as
fraturas 6sseas (68,6%) localizadas no terco médio e na mandibula. Em relacao
aos traumas associados a outros 6rgaos observou-se uma maior associacao
entre os traumas faciais e traumas ortopédicos, verificando-se uma maior
frequéncia (60,7%) em pacientes que nao estavam utilizando nenhum tipo de
dispositivos de seguranca. O tratamento conservador foi 0 mais aplicado em
70,5% dos pacientes e a infeccdo foi a complicagdo mais freqiente. Os
acidentes de transito ocorreram com maior freqliéncia nos pacientes adultos
jovens do género masculino e os traumas de face associados a de outros 6rgaos
quando as vitimas ndo estavam utilizando dispositivo de seguranca. Dessa
forma as campanhas educacionais e preventivas devem ser direcionadas para
este publico.

Palavras-chaves: 1.Epidemiologia 2.Trauma
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ABSTRACT

This retrospective study had as aim to evaluate the complexity of facial

trauma due to traffic accident, considering diagnosis, treatment and
complications and to relate them to the use of safety tools.
The data were collected from the patient files of the department of Oral and
Maxillo Facial Surgery in the Piracicaba/Unicamp Dental School in the period of
1999 to 2007. The sample consisted of 657 patients from wich 76,7% were car
accident victms and 23,3% were motorcycle accident victms. Male Patients in the
age range of 18 to 30 years old (63,7%) suffered a higher number of traffic
accidents. Regarding to the use of traffic safety tools, the frequency was higher
for male motorcycle users (73,8%). The most frequent types of facial trauma
were bone fracture (68, 6%) located in the middle third of the face and mandible.
Regarding to the trauma associated to other organs, it was observed a higher
association between facial trauma and orthopedic trauma, with a higher
frequency (60, 6%) in patients without safety traffic tools. The most applied
treatment was the conservative in 70,5% of the patients and infection was the
most frequent complication. The traffic accidents happened in a higher frequency
in male young adults and the facial trauma associated to other organs occurred
when the victims did not used safety tolls. Thus, preventive and educational
campaigns should be targeted to this public.

Key words: 1.Epidemiology 2. Trauma
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1 INTRODUGAO

Segundo a Classificacao Estatistica Internacional das Doencas e
problemas relacionados a saude (CID-10) acidente € um evento independente
do desejo do homem, causado por uma forca externa, alheia, que atua
subitamente e deixa ferimentos no corpo e na mente, sendo que o acidente de
transito é definido como todo acidente ocorrido com veiculo na via publica
(Denatran, 2006).

A elevada frequéncia e a gravidade dos acidentes de transito
encontram-se entre os principais efeitos negativos sobre as condicées de saude
da populacao. Estima-se que a cada ano, entre 20 a 50 milhdes de pessoas sao
feridas e cerca de 1,2 milhées morrem em acidentes de transito em todo mundo,
o que torna estes eventos um dos mais importantes problemas de saude publica
(OMS, 2004).

O Brasil esta entre os paises que tém registrado as maiores
frequéncias de individuos feridos por acidentes de transito, com taxas que em
2002 alcancaram 219,5 vitimas por 100 mil habitantes e de 19 mortes por 100
mil habitantes (Denatran, 2002; OMS, 2004).

As lesbes causadas por acidentes de transito ocorrem em qualquer
faixa etaria, sendo o impacto € maior nos jovens. Dessa forma o acidente de
transito € a primeira causa de morte na faixa etaria de 15 a 29 anos, seguido
pela AIDS e tuberculose (WHO, 2009).

Dentre as lesbes causadas por acidentes de transito tém-se o trauma
facial que se destaca como um dos mais importantes uma vez que representa
repercussdes funcionais, emocionais e estéticas. A face é a regido mais exposta
do corpo e isso a torna mais vulneravel para traumas resultantes de acidentes de
transito (Mallikarjuna & Krishnappa, 2009).



Os traumas faciais, tais como lesédo de tecido mole, trauma dental e
as fraturas dos ossos da face sdo as lesbes mais comumente tratadas pelo
cirurgiao buco-maxilo-facial. Os traumas faciais mais frequentes decorrentes de
acidente de transito sdo as lesées de tecido mole e as fraturas faciais que
englobam a mandibula e 0 o0sso zigomatico com severidade maior quando
comparado aos traumas causados por outra etiologia principalmente em vitimas

do género masculino e na faixa etaria de 18 a 30 anos.

A epidemiologia das fraturas faciais varia em tipo, severidade e
etiologia dependendo da populagédo estudada (Haug et al., 1990; Girotto et al.,
2001; Gassner et al., 2003, Lin et al, 2008). O Acidente de transito, as
agressoes fisicas e a queda sao considerados como as principais etiologias do
trauma facial (Kahnberg et al, 1987; Haug et al, 1990).

Estudos realizados com a intengdo de tragcar o perfil epidemiolégico
dos traumas faciais em todo o mundo correlacionam as mudancgas sociais,
urbanas e rurais como agentes modificadores das relagbes interpessoais,
gerando acbes de violéncia fisica, tanto de carater pessoal como de grupo,
sendo representada pelas agressdes fisicas, violéncia do transito, violéncia
doméstica e violéncia a mulher (Falcao et al., 2005).

Em paises desenvolvidos os acidentes de transito foram estimados
como a principal causa de traumas faciais em 5 a 15% e acima de 50% em
paises em desenvolvimento devido ao sistema caoético de transito, veiculos em
péssimo estado de conservacdo e a um grande numero de motoristas e
condutores sem uso de dispositivos de seguranca (Hutchison et al, 1998;
Touma et al., 1999; Adebayo et al., 2003).

No Brasil a lei 9.503 de 1997 instituiu o novo Codigo de Transito
Brasileiro que tornou obrigatério uso de capacete e cinto de seguranca para
todos os condutores e passageiros de motocicletas e veiculos automotores,
respectivamente (Brasil, 1997).



O uso de dispositivos de seguranca airbag, cinto de seguranca e
capacete previne e até mesmo reduz o numero de traumas faciais decorrentes
de acidentes de transito (Simoni et al., 2000; Mouzakes et al., 2001 Cox et al.,
2004).

A adocédo do uso do cinto de seguranca nos EUA, em um periodo de
10 anos, diminuiu a incidéncia de fraturas multiplas faciais de 49,3% para 20,1%
(Convigton et al., 1994). No Brasil, Pinot & Mello (1995) mostraram que 95% das
vitimas de acidentes de transito ndo utilizavam o cinto de seguranca enquanto
Montovani et al. (2006) em um estudo realizado apds a obrigatoriedade da
utilizacédo de dispositivos de segurancga pelos ocupantes de veiculos automotores
observaram que 45% dos pacientes com traumas faciais nao utilizavam cinto de

seguranca no momento do acidente.

O diagnodstico e tratamento das lesdes faciais tiveram um grande
avancgo nas ultimas décadas e pode envolver outras especialidades de acordo
com a gravidade do trauma e a sua associagdo ou ndao com outras areas
traumatizadas. De forma que o tratamento das fraturas faciais pode alterar com o
tipo e a localizacdo das mesmas, estado geral do paciente e com a experiéncia

do cirurgiéo.

As formas de tratamento dos traumas faciais variam desde o
tratamento conservador, bloqueio maxilomandibular até a redugéo e fixagdo com

microplacas, miniplacas, placas de reconstrucao e parafusos.

Embora exista um grande numero de artigos relacionados a
epidemiologia do trauma facial, ttm-se em especial no Brasil, poucos relatos na
literatura que avaliam a relacao do trauma facial e o uso ou nao dos dispositivos
de seguranca (capacete e cintos de seguranca). Portanto o presente estudo tem
como objetivo avaliar os traumatismos faciais decorrentes de acidente de transito
considerando diagnéstico, tratamento e complica¢des e relaciona-los com o uso
de dispositivos de seguranca.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 TRAUMAS FACIAIS

Os traumas maxilofaciais acometem uma significante proporgédo de
pacientes e podem ocorrer isolados ou em associagdo com outras lesdes, incluindo
cranio, membros superiores e inferiores e coluna cervical (Hussain et al., 1994;
Oikarinen et al., 1995) e ocorrem em 16% dos pacientes que apresentam traumas
severos (Shahim et al., 2006).

A epidemiologia das fraturas faciais varia segundo o tipo, a severidade e
a etiologia, dependendo da populacédo estudada (Haug et al., 1990; Girotto et al.,
2001). As diferencas entre as populagdes, no que se refere a etiologia das fraturas
faciais, pode estar relacionada aos fatores de riscos e as diferengas culturais
existentes entre os paises (Gassner et al., 2003).

Estudos demonstram que os traumas faciais sdo comumente causados
por acidentes de transito, agressao fisica e quedas (Bataineh et al., 1998; Boole et
al., 2001;llda et al., 2001; Lin et al, 2007), acidentes esportivos, acidentes de
trabalho (Telfer et al., 1991; Olasoji et al., 2002; Gassner et al., 2003) e em
algumas regides do mundo ataque por animais (Ugboko et al., 2002; Tu et al.,
2002). Entretanto, fatores de riscos, tais como género masculino, consumo de
bebida alcodlica, além do aumento do tempo de lazer, intensificam a incidéncia dos
traumas faciais associados a essas etiologias (Dimitritroulis et al., 1991;Buchanan
et al., 2005;Lin et al., 2007).

Os acidentes de transito estdo entre os principais fatores etioldgicos de
trauma facial e de acordo com resultados de alguns estudos prévios este fator
etiolégico varia de 34,4% a 90,15% (Haug & Foss, 2000; Wood et al., 2001; Aksoy
et al., 2002).

Gassner et al. (2003) realizaram um estudo com 9.543 pacientes com
21.067 lesdes cranio-maxilofaciais, os autores observaram que em 3.613 pacientes
4



(38%) as causas foram atividades diarias, em 2.991 pacientes (31%) foi por
esporte, sendo o mais freqliente o esqui, a violéncia aconteceu em 1.170 pacientes
(12%), acidente automobilistico foi responsavel por 12% das lesées em 1.116
pacientes, 504 (5%) relataram acidente no trabalho e 149 (2%) estavam
relacionados a outras causas. Neste estudo 37,5% dos pacientes apresentaram
fraturas faciais, 49,9% fraturas dento-alveolares e 62,5% les6es em tecidos moles
da face. Os autores afirmaram ainda que em trauma facial, as pessoas mais velhas
sdo mais propensas a fraturas dos ossos havendo um aumento do percentual de
4,4% por ano de idade, em relacdo as lesdes de tecidos moles este aumento
corresponde a 2% por ano de idade, enquanto que as pessoas jovens sao mais
susceptiveis a trauma dentoalveolar decrescendo 4,5% por ano de idade.

Aksoy et al., (2002) e Ozgursoy et al., (2009) em estudos realizados na
Tarquia observaram que a principal causa das fraturas faciais foi acidente de
transito (90,15%) seguido por violéncia interpessoal; a mandibula e o terco médio
da face foram os locais mais fraturados em pacientes jovens do género masculino
na faixa etaria de 21 a 41 anos e a modalidade de tratamento das fraturas faciais
mais empregada foi a utilizacao da fixacao interna rigida.

Para avaliar a incidéncia e causa dos traumas maxilofaciais Cheema &
Amin (2006) realizaram um estudo no qual observaram que em uma amostra de
702 pacientes 842% eram do género masculino e 16% do género feminino, os
acidentes de transito em destaque o motociclisticos (44%) foi a causa mais
freqUente dos traumas maxilofacial. Quanto a localizagdo anatémica a mandibula
(67%) foi 0 osso mais comumente afetado seguido pelo zigomatico (30%).

Em um estudo multicéntrico Lin et al. (2008) avaliaram a ocorréncia do
trauma dentoalveolar e maxilofacial por um periodo de cinco anos e verificaram
que dos 111.010 pacientes hospitalizados com trauma, 5.886 (5,3%) tiveram
trauma dental e maxilofacial. Em relacdo as principais causas de trauma facial a
queda (48,1%) e o acidente de transito (39,6%) foram as que apresentaram maior

incidéncia.



Nos resultados apresentados por Rebellato (2003) sobre analise em
fraturas faciais na cidade de Curitiba, PR, Brasil, a causa mais comum foi o
acidente automobilistico, sendo a mandibula e a maxila os ossos mais atingidos.

Ao avaliar o perfil epidemiolégico do trauma de face em pacientes
atendidos em um Pronto Socorro Publico, Macedo et al., (2008) observaram que a
agressao fisica (38,8%) foi a causa mais frequente, seguida de acidente com

carro/motos (15,5%).

De forma semelhante, Camarini et al. (2004) em estudo epidemiolégico
envolvendo 1.945 pacientes, constataram que as fraturas faciais ocorreram
principalmente no género masculino (67,8%), atingindo a faixa etaria de 21 a 30

anos, no entanto a regidao da face mais atingida foram os 0ssos nasais.

Wulkan et al. (2005) realizaram um estudo com os pacientes atendidos
no servico de Pronto-Socorro da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo e
relataram que o género masculino foi 0 mais acometido, a principal etiologia foi a
violéncia interpessoal (48,1%) seguida de queda (26,2%) e acidentes de transito
(7,3%); as contusbes foram as lesdes mais observadas, seguidas das fraturas
faciais. Observaram ainda que quando a etiologia do trauma foi acidente de transito
as fraturas faciais expressavam-se de forma mais complexas, tais como fraturas
tipo Le fort (I, Il e Ill) e panfaciais. Os autores concluiram que as causas do trauma
facial sdo diretamente relacionadas com a idade e tipo de leséo.

Ainda sobre andlise epidemiologica dos traumas faciais, Brasileiro e
Passeri (2006) verificaram, em 1.024 pacientes apresentando 1.399 fraturas
faciais, que a média de idade mais atingida foi 28 anos e a proporgéo entre género
masculino e feminino foi de 4:1. A maioria das fraturas foi causada por acidentes
de transito (45%), seguido por violéncia (22,6%) e quedas (17,9%). As regides
anatdmicas mais prevalentes foram a mandibula (44,2%), o complexo zigomatico

(32,5%) e os ossos nasais (16,2%). Os autores encontraram ainda associacdes



dos traumas faciais com lesbGes sistémicas em 41,9% dos pacientes com
prevaléncia de traumas em membros superiores (24,1%) e inferiores (15,4%). O
tratamento conservador foi realizado em 47,9% e o cirurgico em 48,1%. As
principais complicagbes foram infeccdo e ma oclusdo acometendo 7,4% dos
pacientes.

Macedo et al. (2008) ao avaliar a etiologia, a idade, o género e a
localizagdo dos traumas de face em pacientes atendidos no Hospital de Base de
Brasilia, DF, Brasil, observaram que em 711 pacientes a etiologia predominante foi
a agressao fisica, seguida de acidentes com veiculos/motos. Em relacao ao género
masculino/feminino a proporcdo foi de 3:1, sendo que o nariz foi o local mais
acometido na face

Em uma andlise retrospectiva das fraturas maxilofaciais realizada em
Santa Catarina, Brasil, Maliska et al., (2009) constataram que a mandibula (54.6%)
foi 0 osso mais comumente fraturado seguido pelo zigomatico (27.6%). Neste
trabalho, o género masculino foi 0 mais atingido na raz&o de 4,3: 1 na faixa etéria
de 18 a 39 anos, sendo o acidente de transito o fator etiologico mais frequente.

Com o objetivo de realizar um estudo epidemiolégico dos traumas faciais
Cavalcante et al., (2009) observaram que as fraturas faciais ocorreram com maior
frequéncia (73,9%) dentre elas as do complexo zigomatico-orbitario (26,5%) e da
mandibula (26,1%) no género masculino (81,5%) e na faixa etaria entre 21 a 30
anos. Quanto a etiologia dos traumas faciais, observou-se um predominio dos
acidentes motociclisticos (64,5%), seguido das agressoes fisicas e das quedas de
prépria altura e em relacao ao tratamento aplicado 66,4% dos pacientes foram
submetidos a cirurgia para reducao e fixacao das fraturas faciais.

Ao avaliar a etiologia e o padrao das fraturas faciais em um estudo
retrospectivo com 144 pacientes nos Emirados Arabes, Klenk et al. (2003)
relataram que a faixa etaria mais atingida foi de 16 a 20 anos, com uma média de
26,5 anos, havendo uma predilecdo pelo género masculino (83%). Em 59% dos
pacientes a causa das fraturas faciais foi acidentes de transito seguido de quedas
(21,5%). As fraturas mais freqientes foram da mandibula (53.4%) e do tergo
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médio (32,6%). O trauma ortopédico estava associado em 13,8% das fraturas
faciais.

Em estudos realizados em paises desenvolvidos a violéncia tem sido
apontada como a causa mais comum das fraturas faciais, enquanto que o acidente
de transito permanece como a principal etiologia em paises em desenvolvimento
(Brown et al., 1985 Adi et al., 1990). Ao comparar a violéncia e acidente de transito
como etiologia das fraturas faciais, Lee et al. (2007) em um estudo prospectivo
observaram que em relacdo a faixa etaria ndo houve diferenca significante. Ja no
que diz respeito a localizacao anatémica, as fraturas do terco médio (64%) foram
mais freqientes em pacientes vitimas de violéncia e as fraturas mandibulares
(46%) em vitimas de acidentes de transito. Os autores afirmaram ainda que as
fraturas causadas por acidente de transito possuem uma gravidade maior devido
ao impacto em alta velocidade, e tratamento direcionado para estas fraturas séao

mais complexos.

2.2 UTILIZACAO DE DISPOSITIVOS DE SEGURANCA
2.2.1 Associacao do cinto de seguranca e traumas faciais

Os traumas faciais mais severos sao tipicamente resultado de acidentes
de transito e sao frequentemente associados com fraturas panfaciais e traumas
cranianos, abdominais, ortopédicos e cervicais (Hogg et al., 2000; Alvi et al., 2003).
Devido a for¢ca desenvolvida no impacto do passageiro contra alguma parte do
interior do carro e/ou penetracdo de parte do carro ou de outros objetos na vitima
usualmente causa multiplos traumas e lesées fatais (Di Maio et al., 1993).

A utilizacdo do cinto de seguranca protege a cabeca € 0 pescoco em
acidentes de transito. O ndo uso do cinto de seguranga resulta em um aumento



significativo do numero concomitante de injurias para a cabeca e 0 pescoco e
curiosamente poucas lesdes abdominais (Hogg et al., 2000).

A introducdo de dispositivos de segurancga, o uso obrigatério do cinto
de seguranca, “air bags”, barras de protegao laterais, come¢cam a diminuir senao
os indices, a complexidade das fraturas faciais (Prince, 1983; Wood, 1993).
Convington et al., (1994) mostraram que a adogéo do cinto de seguranga nos
EUA, em um periodo de 10 anos, diminuiu a incidéncia das fraturas multiplas
faciais e, em particular, do osso zigomatico, de 46,3% e 80,6%, para 20,1% e
50%. No Brasil, os dados preliminares mostram que a incidéncia dos acidentes
de transito vem caindo. Entre 1991 a 2000, a propor¢ao de mortos por acidentes
de transporte, no total de causas externas (traumatismos, lesées ou quaisquer
outros agravos a saude - intencionais ou nao, de inicio subito e como
consequéncia imediata de violéncia, envenenamento), caiu 10,4%, passando a
25% do total, enquanto a de homicidios cresceu 27,5% e chegou a 38,3% do
total (Montovani et al., 2006).

Para determinar os fatores etiol6gicos do trauma facial em acidentes de
transito Nakhgevany et al, (1994) observaram que 78% das lesGes foram
laceragbes e outras lesGes de tecido mole e 22% tiveram fraturas faciais, os
pacientes estavam na faixa etaria de 21 a 40 anos, 18% utilizavam cinto de
seguranga e 82% nao utilizavam cinto de seguranca e a maioria destes pacientes

tiveram traumas associados, tais como traumas cerebral e toracico.

Ao avaliar a prevaléncia da utilizagdo do cinto de seguranca e dados
sécio-demograficos de 250 pessoas que sofreram acidentes automobilisticos em
Porto Alegre, RS, Brasil Pinot et al.,(1995) verificaram que o género feminino foi o
mais atingido (62.4%), 94% dos pacientes ndo faziam uso do cinto de seguranca e
encontravam-se na faixa etaria abaixo de 30 anos. Os autores demonstraram ainda
que a idade, a velocidade estimada e a distdncia do domicilio ou destino tém

impacto significativo no comportamento ou ndo uso do cinto de seguranca.



Dados coletados prospectivamente por Hogg et al., (2000) em Ontario,
Canada, mostraram que de 2.969 pacientes atendidos com fraturas faciais 70%
resultaram de acidente de transito e apenas 33% dos pacientes estavam usando
cinto de seguranga. A maxila e a regido orbital tiveram uma maior propor¢ao de
fraturas, 23% e 22%, respectivamente e o traumatismo craniano (87%) foi a mais
comum lesao associada com as fraturas faciais. Os autores afirmaram ainda que
nao usuarios de cinto de seguranga sdo lesados cinco vezes mais que 0S usuarios
de cinto de seguranga resultando em mais pacientes com multiplas lesbées com
uma proporc¢ao significante de lesdes da cabeca, pescoco, abdémen e pele.

Erol et al. (2004) analisaram retrospectivamente distribuicdo e
tratamento de 2901 pacientes vitimas de acidente de transito e encontraram que as
fraturas faciais foram mais freqiientes nos homens (77,5%) e na faixa etaria de 0 a
10 anos. O tratamento conservador foi realizado em 77,9% e 22,1% a cirurgia e a
complicagdo ocorreu em 5,7% dos pacientes que foram submetidos a cirurgia
apresentaram falha na fixagdo interna rigida.

Para explicar a relagdo entre a severidade dos traumas faciais, a
posicdo ocupada pela vitima e uso de cinto de seguranga Yokoyama et al., (2006)
realizaram um estudo no Japéo durante 10 anos com 201 pacientes e observaram
que 67,2% eram do género masculino, a média de idade foi 29 anos, laceracdes de
tecido mole (75,1%) e as fraturas mandibulares (74%) foram os traumas faciais
mais frequentes, 74 (36,8%) pacientes eram os motoristas no momento do trauma
e 31 desses estavam usando cinto de seguranca de 3 pontas, e 41 ndo usavam
cinto de seguranca. Ao analisar a incidéncia das fraturas faciais nos motoristas em
relacdo ao uso de cinto de seguranca a incidéncia de tais fraturas variou de 11,1%
a 77,8% e nao foi observado diferengas significativas entre os usuarios ou ndo do

cinto de seguranca.

Com o objetivo de conhecer a epidemiologia € 0s mecanismos

envolvidos na ocorréncia das fraturas de face em ocupantes de automoéveis na
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regiao metropolitana de Sao Paulo, Fonseca et al. (2007) constataram que a
posicdo de motorista apresenta uma incidéncia elevada de fraturas faciais, nao
oferecendo protecao efetiva mesmo com o uso do cinto de seguranga, que parece
ter um papel protetor contra a ocorréncia de fraturas na face na posigdo do
passageiro dianteiro devido o cinto de seguranga n&o evitar a projecao da cabeca
contra a diregao.

2.2.2 Associacao do capacete e traumas faciais

A incidéncia do trauma facial entre motociclistas varia entre 38% e 57%
dependendo da populagcdo estudada e do método empregado para a coleta dos
dados (Sastry et al., 1995; Lee et al,1995; Johnson et al, 1995) . Segundo
Adekeye et al., (1980); Ugboko et al., (1998); Fasola et al., (2003) a incidéncia dos
acidentes motociclisticos nos paises em desenvolvimento ocorre em cerca de 45%
a 65%.

Na década de 90 autores afirmaram que o impacto do uso de capacete
na reducao de traumas cranianos em acidentes motociclisticos € bem conhecido,
mas o efeito do seu uso nos traumas faciais ndo € bem documentado (Kelly et al.,
1991, Sosin et al., 1990, Kraus et al., 1994).

Os motociclistas ndo usuarios de capacete tém trés vezes mais chances
de apresentarem fraturas faciais e traumatismo craniano do que os motociclistas

usuarios de capacete (Ramli et al., 2008).

Ao comparar a frequéncia e o padrao dos traumas faciais em
motociclistas usuarios ou nado de capacete Woo (2006) concluiu que os
motociclistas ndo usuarios de capacetes tiveram uma alta percentagem de trauma
facial, laceragbes e fraturas. A mortalidade também foi maior nos ndo usuario
(6,6%) em relagdo aos usuarios (2,7%) de capacete. Entretanto, no grupo
pacientes que foram a oObito as fraturas faciais e o padréao das fraturas faciais foram

semelhantes entre os usuarios e ndo usudrios deste dispositivo de seguranca.

11



Evans et al., (2008) corroboram com esses dados ao avaliar retrospectivamente
durante cinco anos a freqiéncia e o tipo de fraturas em motociclistas usuérios e
ndo usuarios de capacetes e mostraram que ambos 0s grupos sofreram traumas
na face e no pescocgo e entre os usuarios de capacete ocorreu uma reducao destes

traumas.

Ao quantificar e qualificar os traumas faciais causados por acidentes
motociclisitcos em pacientes atendidos em um hospital publico em Sao Paulo, Del
Vale & Franzi (2005) observaram que 9 (50%) vitimas portavam capacete no
momento do acidente e 9 (50%) ndo o usavam sendo que em 12 casos (40%) nao
havia informacdo sobre esse item. Os autores afirmaram ainda que houve um
predominio de fraturas da mandibula (32,5%), nariz (16,2%) e 0sso zigomatico
(16,2%) e que em relacdo aos traumas concomitantes o traumatismo craniano

(25%) e das méos (25%) apresentaram uma maior freqiéncia.

Com o objetivo de caracterizar as vitimas de acidente de motocicleta
atendidas em um Servico de Urgéncia no Piaui, Santos et al, (2008)
demonstraram que 85,5% dos pacientes eram do género masculino na faixa etaria
de 15 a 24 anos. Das 141 vitimas de acidente motociclistico que confirmaram o
consumo de bebida alcodlica 71,2% nao utilizavam capacete no momento do
acidente, enquanto que entre aqueles sem antecedentes de ingestdo de bebida
alcodlica esta proporcao foi de 43,3%. Assim observou-se uma chance quatro
vezes maior de ndo utilizacdo de capacete entre aqueles que fizeram consumo de
bebida alcodlica. Quanto ao tipo de lesdo observada evidenciou-se que 69,3%
apresentaram ferimentos, 51,4% fraturas, 27,4% hematomas e 20,7% traumatismo

cranioencefalico.

Na literatura varios autores afirmam que a utilizacdo do capacete por
motociclistas parece reduzir a ocorréncia e a distribuicdo de fraturas faciais. Ja os
motociclistas sem capacete tém um maior nimero de mdltiplas fraturas faciais e
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um aumento de injurias severas comparadas com pessoas que utilizam o capacete
(Bachulis et al.,1988; Jonhson et al., 1995; Gopalakrishna et al., 1998).

2.3. METODOS DE ANALISE DOS DADOS

Segundo a definicao de Pereira (2000) o delineamento dos estudos
pode ser descritivo ou analitico. Sdo considerados descritivos aqueles que
relatam exclusivamente o que esta ocorrendo na populagédo estudada e os
analiticos os que avaliam uma relagdo entre dois eventos. Podem ainda ser
divididos em transversal, seccional ou de prevaléncia, quando os dados sobre as
variaveis estudadas sao coletadas em um s6 momento, ou longitudinais, quando

a amostra é observada em mais de uma ocasiao.
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3. PROPOSICAO

Avaliar retrospectivamente, as caracteristicas dos traumas faciais
decorrentes de acidentes automobilisticos e motociclisticos considerando o
diagnéstico, o tratamento e as complicagdes de forma a relacionar estas
variaveis com o uso de dispositivos de seguranca nos pacientes atendidos pela
Area de Cirurgia Buco Maxilo Facial da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba/UNICAMP no periodo de 1999 a 2007.

14



4 MATERIAL E METODOS

O trabalho foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP/FOP-UNICAMP), sendo considerado aprovado sob protocolo 131/2008

(Anexo 1).

O presente estudo epidemioldgico foi do tipo transversal retrospectivo
no qual os dados foram obtidos a partir de prontuarios clinicos (Anexo 2)
especificamente direcionados para o servico de trauma e 0s mesmos constituem
parte do arquivo da area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial da

Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

O critério de inclusao da pesquisa foi pacientes portadores de trauma
facial atendidos pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais
desta instituicdo de ensino atendidos no periodo de 12 de Abril de 1999 a 31 de
Dezembro de 2007. Foram excluidos prontuarios com preenchimento incompleto
e 0s pacientes vitimas de acidentes de transito do tipo atropelamento e ciclistico.

Os pacientes foram atendidos nos hospitais Santa Casa de Limeira, Santa
Casa de Rio Claro, Fornecedores de Cana de Piracicaba e na Faculdade de Odontologia
de Piracicaba — UNICAMP.
O exame clinico e o preenchimento das fichas foram realizados por alunos de
pds-graduacdo em nivel de Mestrado e Doutorado em Clinica Odontolégica, Area de
Concentracdo em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da Faculdade de

Odontologia de Piracicaba — UNICAMP.

De acordo com as informacbes fornecidas pelos pacientes e/ou
responsaveis, foi realizado preenchimento do prontuario contendo dados

sistematizados com caracteristicas demograficas; anamnese; etiologia, utilizacao
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ou nao de dispositivos de segurancga, tipo de trauma facial; outros traumas

associados; exame fisico; exame complementar; tratamento e complicacoes.

Assim, através do agrupamento dos dados foram analisados os

seguintes itens:

Dados Demograficos:

e Género: masculino e feminino

e |dade: os pacientes foram classificados em grupos com faixas
etarias de 0 a 17 anos (menores de idade); 18 a 30 anos (adultos jovens); 31 a 64

anos (adultos); igual ou maior que 65 anos (idosos).

Anamnese:
e Especificacdo do trauma:
o Etiologia: acidente automobilistico e motociclistico
o Dispositivos de seguranga: uso de cinto de seguranga e de

capacete

Exame Fisico:

Na realizacdo do exame fisico foram observados dados pré-operatérios

e pos-operatorios.
o Exame Fisico Geral: traumas associados agrupado em outras
porcbes do cranio, regiao cervical, térax, abdémen, membros superiores e

membros inferiores.

e Exame Fisico Especifico: dividido em regides anatbmicas, seguindo
uma sistematizagéo.
o Regqides da face: frontal, temporal, orbital, malar, nasal, mandibula e

maxila.
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o Regibes da boca: labial superior e labial inferior, mucosa alveolar

superior e inferior, assoalho e lingua.

Tipo de Tratamento:

e Conservador — € aquele em que se utilizam meios nos quais nao se
faz necessério a exposicao da area a ser tratada
e Cirurgico — consiste na abordagem direta da area anatomica de

interesse por meio de incisdes.

Complicacoes

Os dados das complicacdes foram coletados baseados nas evolucdes
dos prontuarios.

As complicag6es foram classificadas em infec¢do, ma unido, ndo unido,
ma oclusado, parestesia, hemorragia e falha da fixacao interna rigida, paralisia
facial, dacriocistite, fistula salivar, deiscéncia, cicatriz hipertrofica, ptose palpebral
e labial.

Técnica empregada para coleta dos dados

Os prontuarios foram catalogados e divididos por ano em um sistema

de coleta informatizado baseado no Microsoft Acess® versao 2007 (Figura 1).

Apébs todos os prontuarios serem incluidos no sistema seus dados foram
exportados para o software Microsoft Excel® versdo 2007 (Figura 2). Os resultados foram
analisados por meio de estatistica descritiva (distribuicdo de freqUéncia) utilizando o
software Epi-info®versao 6.04. Para verificar associacao estatistica entre trauma facial,
género, etiologia, tipo de trauma, tratamento, complicacées e o uso de dispositivo de

seguranga foram utilizados os testes nao paramétricos qui-quadrado e para a idade o teste
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Kruskal-Wallis (K-W) devido o tamanho da amostra e para a andlise de variancia. Para

todos os testes foi considerado um alfa de 5% com 95% de confianca.

&% Ficha Trauma - CTBMF/FOP

(e )

Namero Prontudrio: 0101/00 Mome: ANTONIO APARECIDO PEREIRA

Data do 1 Atendimento: 04/04/2000 Data da cirurgia: Hospital: IHSCRC
Data do trauma: 31/03/2000 Data da alta hospitalar: | Convénio: SUS

Data de nascimento: 07/01/1969 Cor: Branca IZ| Profissio: LAMINADOR

Idade: 31 Género: |MASCULINO IZ|

[C] Histéria Médica Alergia:

[Tl cirrose  [C] Artrite [ Hipertens3o "I Nefropatias [”| Insuficiéncia Cardiaca || Asma [ Hepatite A Hepatite C

[Tl ave [Tl infarto [ Diabetes [“I pneumonia |_| Doengas autoimunes  [_| HIV [“IHepatiteB || Tuberculose

[”| cincer Cabega e Pescogo || Cancer outras regiies || DPOC (Bronguite e Enfisema) Sindromes:

Outras historias médicas: Acidentes anteriores:

["] Mmedicamentos ["] anti-inflamatorios  [“| Analgésicos || Hipoglicemiantes || Anticoncepcional || Diuréticos
[”1 outros Medicamentos [T corticosterdides [Tl antibisticos [ Antidepressivos [" Anti- neoplésicos
Dose/Dia por Anos Fumao: DS}'D X ﬁﬁ}'\" Dose/Dia por Anos Droga N-EV:
Dose/Dia por Anos Alcool: |00/D x 00/Y Dose/Dia por Anos Droga EV:
Etiologia: |Z| |”| Dispositivo de seguranca Lugar no carro:
"] Sinais Ploliquorreia :_I Distopia  Edema: [Nasal
Ciclistico bliguorreia || Telecanto Limitagdo de mov ocular:
Atropelamento ra bucal Diplopia: .
Trabalho E Hematoma:
Entfi Esporte D
nfisema Agressiio fisica rasao: NASAL E PERIORBITARIO ESQ.
Laceragdg Queda Outros:
[ sintomal2Yt". ... Equimose:  NASAL E PERIORBITARIO ESQ.
Diplopia: IZ| Parestesia: E
"I por Outros Sintomas:

Figura 1- Sistema informatizado em formato Access
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Obter o Office Original Classic UE Inserir Layout da Pagina  Farmulas Revisin Exib - x
L L L0 L L, | conexdes A & Limpar o N = s @ N strar Detalne
3 2 | ; N - — hE i ]
U e ‘ =i @ i Prapriedade 2 ? 7, Reaplic =R E = IE“—“ Lt, {Ra254 i ZLI! '11 ultar Detalie
Do Da De DeOutras | Conexdes || Atualizar El Classificar  Filtro ‘; Texto para Remover Validacdo Consolidar Teste de Agrupar Desagrupar Subtotal
Access Web Texto Fontes+ | Existentes || tudov == Editar Links 7 Auancado || colunas  Duplicatas de Dados~ Hipéteses = i ¥
Obter Dadas Externos Conexdes Classificar e Fitrar Ferramentas de Dados Estrutura de Tépicos i)
BLL - x| sinais =
C E G o] B
: "
1 i et e
2 10 0000/93  Jose € 16/03/1999 31/03/1999 16/03/1999 01/04/1999 4 2 01/06/1966 32 2 pedre 2 FALSO
3 10001/99 Anto C 02/04/199% 03/04/1999 04/04/1999 4 2 06/06/1968 29 4 2 mestre de 2 FALSO
4 11 0002/99 levair Carl 03/04/199% 13/04/1999 06/04/1999 14/04/1999 3 2 09/09/1967 31 a 2 pedreiro 2 FALSO
5 12/0003/99 Edsonde. 04/06/1999 06/06/1999 4 2 03/12/1972 26 4 2 motarista 2 FALSO
6 13/0004/99 Pedrode! 0g/04/1999 09/04/1999 08/04/1999 4 3 22/08/1999 49 2 3 pedreiro 3 FALSO
7 2.0005/99 Rudysdae 10/04/199% 11/04/1993 3 4 68 2 2 2 FALSO
8 30006/99 Manoel Sc 10/04/1999 19/04/1999 13/04/1999 20/04/1999 3 8 07/03/1968 31 4 2 pedreiro 2 FALSO
9 4 0007/99 ErliLazaro 13/04/199% 14/04/1999 4 2 16/03/1956 43 a 2 vendedor 3 Ndo FALSO
10 5/0008/99 Everton A 16/04/1999 16/04/1999 4 4 18/01/1991 18 2 2 estudante 2 FALSO
1 6 0009/99 Ana Caroll 18/04/1999 18/04/2009 9 8 29/08/1990 8 2 3 estudante FALSO
12 70010/99 Waldemal 18/04/1999 22/04/1999 18/04/1999 23/04/1999 g 3 15/11/1966 33 a 2/ajudante ¢ A, FALSO.
i3 80011/99 Luiz Gonz: 17/04/1999 28/04/1999 19/04/1999 28/04/1999 4 20/01/1572 27 5 2 rreanion Z,Ndo Ears)
14 9.0012/99  Almir OLI\ 20/12/1998 03/05/1999 20/04/1993 04/05/1999 3 2 02/11/1966 32 4 2 carpinteir 2'N&o FALSO
15 15 0013/99 Rosalraur 18/04/1999 20/04/1999 3 17/07/1999 70 2 2 aposentac 2 FALSO
16 16 0014/39 Marcs ROL 17/04/1999 27/04/1999 20/04/1999 28/04/1999 3 11/06/1958 40 2 2 2 FALSO
1? 17 0015/99 Everton A 20/04/1999 20/04/1999 3 31/03/1984 15 2 2 estudant 3 FALSO
18 18 0016/99 IS 21/04/1999 27/04/1999 21/04/1999 21/04/1999 3 30/05/1977 21 2 2 pintor 2 FALSO
1‘37 19 0017,"9’9 0 22/04/1999 22/04/1999 4 01/05/1981 17 2 2 estudante 2 FALSO
20 20 0018/99 Si 23/04/1999 29/04/1999 24/04/1999 30/04/1939 3 03/10/1930 18 4 2 vendedor 2 FALSO
21| 210019/99 Pablo Part 23/04/1999 29/04/1999 24/04/1999 30/04/1999 3 16/12/1977 21 2 2 estudante 2 FALSO
22 22 0020/99 Dalberan | 25/04/1959 30/04/1999 25/04/1999 9 10/05/1963 35 a 2 guincheirt 2 FALSO
23 23 0021/99 Amarildo 25/04/1959 06/05/1999 27/04/1399 07/05/1993 3 28/05/1959 EE] 2 2 FALSO
24 24/0022/99 Sebastiac 24/04/1999 06/05/1999 27/04/1999 07/05/1999 3 08/02/1967 32 4 2 pedreiro 2 FALSO
25 25 0023/99 Tiago Vaz 27/04/199% 27/04/1999 4 01/07/1984 15 2 2 estudante 2 FALSO
26 26 0024/99  ValderciF 01/05/1999 09/06/1999 01/05/1999 4 22/12/1978 20 z 2 scritoriod 2 FALSO
27 27 0025/99 Adriano A 02/05/1999 2/05/1999 4 22/03/1999 28 7 2 pesagem 2 FALSO
2&_ 28 0026/99 Anderson 02/05/199% 05/05/1999 02/05/1999 06/05/1999 4 12/12/1981 17 2 2 estudante 2 mercdrio FALSO
23 29 0027,"99 Talita jesu 03/05/1999 03/05/1999 4 07/11/1992 6 4 3 estudante FALSO
30 30 0028/99 Laudelino 10/05/195% 03/05/1999 4 15/06/1951 a7 2 2 pedreiro 2 FALSO
31 31,0029/99 lésica Feri 11/05/1999 11/05/1999 4 17/05/1971 7 Z 3 estudante 2 dipirona FALSO
32 32 0030/99 Roberto A 15/05/1999 23/05/1999 16/05/1999 24/05/1999 9 15/09/1974 24 5 2 pedreiro FALSO
33 33 0031/99 Clovis Me 07/05/1999 19/05/1999 17/05/1999 21/05/1999 4 19/12/1999 a5 2 2 autonomc 2 FALSO
34| 34/0032/99 Aparecida 19/04/1999 | 1999 e 22/09/1967 = & 3 empregac 2 ARy
W 4 » [ 1999 2000 2001 - 2002 2003 - 2004 - 2005 2006 - 2007 | Geral - legends %] 4 T ]
Pranta =

Figura 2-Dados exportados para Microsoft Excel prontos para analise estatistica
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao da amostra

Foram avaliados prontuarios de 2.785 pacientes que sofreram
trauma facial no periodo de 1° de abril de 1999 a 31 de dezembro de 2007
atendidos pela Area de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba. De acordo com os critérios de inclusdo
do presente estudo 657 pacientes (23,6%) foram vitimas de acidentes
automobilistico e motociclistico com idade média de 28 anos (desvio padrdo 11.6

anos).

5.2 Distribuicao dos acidentes de transito de acordo com a etiologia e o
género

De acordo com a tabela 1 dos 657 pacientes vitimas de acidente de
transito 346 (52,6%) eram do género masculino e 311 (47,5%) do género
feminino. Observa-se ainda que 504 (76,7%) pacientes foram vitimas de
acidente automobilistico e 153 (23,3%) pacientes vitimas de acidente
motociclistico. De acordo com o teste estatistico qui-quadrado ndo houve
diferenca estatistica entre o género estatisticamente significante, mas esta

diferenca foi estatisticamente significante quanto ao tipo de veiculo (p<0, 001).

Tabela1- Distribuicao dos acidentes de acordo com a etiologia segundo o género.

Género
Etiologia Masculino Feminino Total
Ne % Ne % Ne %
Carro 247 71,4 257 82,6 504 76,7
Moto 99 28,6 54 17,4 153 23,3
Total 346 100,0 311 100,0 657 100,0

X2=12,04 p <0, 001
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5.3 Distribuicao dos acidentes de transito de acordo a idade e o género

A freqUéncia dos acidentes de transito foi maior na faixa etaria dos 18
a 30 anos (61,8%) e na faixa etaria de 31 a 64 anos (27,6%). Na faixa etaria 18 a
30 anos 63,7% dos pacientes eram do género masculino e 55,6% do género
feminino. Os dados descritos ndo apresentaram diferenca estatisticamente
significante (p = 0, 504).

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes vitimas de acidentes de transito de acordo com a
idade e o género.

Género
Idade Masculino Feminino Total
N | % N | % ° | %
0-17 38 7,5 22 14,4 60 9,1
18 - 30 321 63,7 85 55,6 406 61,8
31-64 139 27,6 42 27,4 181 27,6
> 65 06 1,2 04 2,6 10 1,5
Total 504 100,0 153 100,0 657 100,0

K-W =0.509 p = 0,504

5.4 Distribuicao dos acidentes de transito de acordo com a idade e a
etiologia

De acordo com a tabela 3 os acidentes motociclisticos (69,6%)
ocorreram com maior freqiéncia na faixa etaria de 18 a 30 anos do que os
acidentes automobilisticos (54,7%). Enquanto que os pacientes na faixa etaria
de 31 a 64 anos os acidentes automobilisticos (32,3%) ocorreram em maior
numero do que os motociclisticos (22,4%) apresentando uma diferenga
estatisticamente significante entre as faixas etarias (p<0,001).
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Tabela 3 - Distribuigdo dos acidentes de acordo com a idade e a etiologia

Etiologia
Idade Carro | Moto Total
N2 % N® % N® %
0-17 37 10,8 23 7,3 60 9,2
18 -30 188 54,7 218 69,6 406 61,8
31 -64 111 32,3 70 22,4 181 27,5
265 08 2,3 02 0,6 10 1,5
Total 344 100,0 313 100,0 657 100,0

K-W =4.69 p < 0,001

5.5 Distribuicao da utilizacao dos dispositivos de seguranca em relacao ao
género

Dos pacientes vitimas de acidentes automobilisticos e motociclistico
351 (53,4%) utilizaram dispositivo de seguranga (capacete ou cinto de
seguranca). Observa-se uma maior freqiéncia no género masculino (55%)
quanto a utilizacao dos dispositivos de seguranca e quanto a ndo utilizacao dos
dispositivos a frequéncia foi maior no género feminino (51,6%). Os dados
analisados nao revelaram diferencga estatisticamente significante (p= 0,169).

Tabela 4 - Distribuicdo dos acidentes de acordo com a utilizagdo dos dispositivos de
seguranga e o género

Género |
Dispositivo Masculino Feminino Total
N® % N® % N® %
Sim 277 55 74 48,4 351 53,4
Nao 227 45 79 51,6 306 46,5
Total | 504 100,0 153 100,0 657 100,0

x’=2.05 p=0,15

5.6 Distribuicao dos pacientes de acordo com a utilizacao dos dispositivos
de seguranca e a etiologia do trauma facial

Na tabela 5 observa-se que 53,4% dos pacientes vitimas de acidente
de transito utilizaram algum tipo de dispositivo de seguranca. Dos 344 pacientes
vitimas de acidente automobilistico 120 (34,9%) pacientes utilizaram cinto de

22



seguranca e dos 313 vitimas de acidente motociclistico 231(73,8%) estavam de
capacete. Quanto a nado utilizacao dos dispositivos de seguranca a frequéncia foi
maior entre os pacientes que foram vitimas de acidente automobilistico (65,1%).
Esta diferenca revelou-se estatisticamente significante (p< 0,001).

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a utilizacdo dos dispositivos de
seguranca e etiologia do trauma facial.

Etiologia
Dispositivo Carro | Moto Total
Ne % N° % Ne %
Sim 120 34,9 231 73,8 351 53,4
Nao 244 65,1 82 26,2 306 46,6
Total | 344 100,0 313 100,0 657 100,0

x’= 112,40 p <0,001

5.7 Distribuicao dos pacientes vitimas de acidente de transito em relacao a
idade e a utilizacao dos dispositivos de seguranca

Considerando a relacdo entre a idade e a utilizacdo dos dispositivos

de seguranga, observa-se que 233 (66,4%) pacientes utilizaram o dispositivo de
seguranca e 173 (56,5%) nao utilizaram o dispositivo de seguranca na faixa
etaria de 18 a 30 anos. Nos pacientes na faixa etaria de 0 a 17 anos ocorreu
uma frequéncia foi maior entre os nao usuarios (13,4%) do que 0S usuarios
(5,4%) de dispositivo de seguranca. Observa-se ainda que nas faixas etarias de
31 a 64 anos e acima 65 anos o0s pacientes nao utilizaram o dispositivo de
seguranca com maior frequéncia. Os dados analisados nao revelaram diferenca

estatisticamente significante (p=0.33).
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes vitimas de acidente de transito em relacdo a idade

e a utilizacao dos dispositivos de segurancga

Dispositivo
ldade Sim | N&o
N° % Ne % 0 %
0-17 19 5,4 41 13,4 60 9,1
18 - 30 233 66,4 173 56,5 406 61,8
31 -64 95 271 86 28,1 181 27,5
> 65 04 1,1 06 2,0 10 1,5
Total 351 100,0 306 100,0 657 100,0

K-W =0.934 p=0,33

5.8 Distribuicao dos traumas faciais em pacientes vitimas de acidente de

transito

Em relacdo a distribuicdo dos traumas faciais observa-se que 206

pacientes (31,4%) tiveram lesao de tecido mole e 451 (68,6%) tiveram fraturas

Osseas. A lesao mais comum de tecido mole foi a contusao (76,6%) e laceracao

(20,5%) e em menor numero abrasao (2,9%).

500
450

448

400
350
300
250
200
150
100
50
0

Lesdes de tecido mole

Fraturas 6sseas

Figura 3 Distribuigcdo dos traumas faciais em pacientes vitimas de acidente de transito
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5.9 Localizacao das fraturas faciais

Quanto a localizagao as fraturas do terco médio ocorreram em 48%
dos pacientes vitimas de acidentes de transito seguida das fraturas da
mandibula (30%) e das fraturas que ocorreram em dois ou mais 0ssos (21%). No
terco médio as fraturas ocorreram com maior frequéncia no complexo zigomatico
(20,1%) e na maxila na regido dento-alveolar (17,8%). Enquanto na mandibula
foi mais frequente dois ou mais tracos de fratura (11,5%) e no céndilo(6,3%).
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Tabela 7 - Distribuicao das fraturas faciais quanto a localizacéao

Localizacao

Numero de pacientes (%)

Terco superior
Frontal
Terco Médio
Zigomatico
Nariz
Naso-orbito-etmoidal
Maxila
Le Fort |
Le Fort Il
Dento-alveolar
Terco inferior
Mandibula
Condilo
Angulo
Corpo
Parasinfise
Sinfise
Dois ou mais tracos
Dois ou mais ossos

Total

5(1,1)

89 (19,9)
32 (7,1)
5(1,1)

8 (1,8)
3 (0,6)
77 (17,1)

3(0,7)
53 (11,8)
93 (20,8)
448 (100)
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5.10 Distribuicao dos traumas em outras regioes do corpo associados ao

trauma facial

Na avaliacdo geral dos pacientes observou-se que 385 (58,4%)
pacientes ndo apresentaram traumas em outras regides do corpo associado ao
trauma facial. Quando ocorreu a associacdo, o trauma de membros inferiores
(14,6%) foi o mais frequente seguido do trauma dos membros superiores (11%)
e térax (6,8%). O traumatismo craniano (5,2%) e do abdémen (2%) ocorreram

com menor frequéncia.

H Cranio

M Torax

m Abdémen

B Membros Inferiores
B Membros Superiores

M Pescogo

W Sem trauma

Figura 4- Distribuicdo dos traumas em outros 6rgaos

5.11 Distribuicao dos traumas associados ou nao de acordo com a idade

Quanto a ocorréncia dos traumas em outras regides observou-se que
na faixa etaria de 18 a 30 anos ocorreu uma associacao deste trauma com
trauma facial em 165 (60,4%) pacientes. Na faixa etaria de 31 a 54 anos de
idade 77 (28,2%) pacientes apresentaram traumas associados e na faixa etaria
acima de 65 anos (1,8%) a freqUéncia foi maior naqueles em que nédo ocorreu a
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associacao de fraturas faciais e de outras regiées do corpo. Nao foi observado
diferenca estatisticamente significante quando se aplicou o teste Kruskall-Wallis
(p=0,757).

Tabela 8 - Distribuicdo dos traumas associados de acordo com a idade

Traumatismo Associados
ldade Sim | N&o Total
N2 % N? % 0 %
0-17 28 10,3 32 8,3 60 9,1
18 — 30 165 60,4 224 62,8 406 61,8
31 -64 77 28,2 104 27 1 181 27,6
=65 03 1,1 07 1,8 10 1,5
Total 273 100,0 365 100,0 657 100,0

K-W =0,096 p= 0,757

5.12 Distribuicao de traumatismo associados de acordo com a etiologia

344 de
automobilistico e 313 motociclistico. Considerando estes numeros, entre os

Dos pacientes avaliados, eram vitimas acidente
pacientes com traumas faciais e de outras regides observou-se que 146 (42,4%)
vitimas de acidente automobilistico e 127 (40,6%) de acidente motociclistico
apresentavam uma associa¢ao positiva entre os traumas acima mencionados.

N&o havendo diferenga estatisticamente significante (p=0,627).

Tabela 9 - Distribuigdo de traumatismo associado de acordo com a etiologia.

Etiologia
Traumatismo Carro \ Moto Total
N® % N® % N® %
Sim 146 42 4 127 40,6 273 41,6
N&o 198 57,1 186 59,4 384 58,4
Total 344 100,0 313 100,0 657 100,0

X°= 0,24 p = 0,627
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5.13 Distribuicao de traumatismo associado segundo a utilizacao do
dispositivo de seguranca

De acordo coma a tabela 10 observou-se que dos 273 pacientes que
estavam utilizando o dispositivo de seguranca 138 (39,3%) apresentaram
traumatismo associado ao trauma da face e 135 (44,1%) ndo apresentaram esta
associagdo dos traumas. Em relacdo a nao utilizagdo do dispositivo de
seguranca 213 (60,7%) apresentaram traumatismo e 171 (55,9%) nao
apresentaram a associacdo dos traumas. Nao foi observado diferenca
estatisticamente significante (p= 0,212) para a associagdao de traumatismo e

utilizacéo de dispositivos de seguranca.

Tabela 10 - Distribuicdo dos acidentes de acordo com os traumas associados segundo

o dispositivo.
Traumatismo associados
Dispositiv Sim | N&o Total
(0] N2 % Ne % Ne %
Sim 138 39,3 135 44 1 273 41,5
Nao 213 60,7 171 55,9 384 58,5
Total 351 100,0 306 100,0 657 100,0

X=155p=0212

5.14 Distribuicao dos acidentes de acordo com a etiologia e o tipo de
tratamento

Dos 657 pacientes que foram vitimas de acidente de transito 194
(29,5%) foram submetidos a tratamento cirurgico e 463 (70,5%) a tratamento
conservador. Em relagdo a etiologia observa-se que tanto os pacientes vitimas
de acidente automobilistico quanto motociclistico apresentaram uma frequéncia
semelhante quanto ao tipo de tratamento. Ndo havendo dessa forma uma
diferenca estatisticamente significante (p=0,807).
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Tabela 11 - Distribuicao dos acidentes de acordo com a etiologia segundo o tratamento

Etiologia
Tratamento Carro | Moto Total
N© % N® % N® %
Cirurgico 103 29,9 91 29,1 194 29,5
Conservador 241 70,1 222 70,9 463 70,5
Total 344 100,0 313 100,0 657 100,0

x*= 1,06 p = 0,807

5.14 Complicacoes

Dos 10 pacientes com complicagdes no pds-operatorio observou-se que a
infeccdo ocorreu em quatro (40%) pacientes, a parestesia do nervo alveolar
inferior em um paciente (10%), a deiscéncia da ferida operatéria ocorreu em
apenas um paciente (10%) e a parestesia do nervo facial em um paciente(10%)
e em trés pacientes (30%) tiveram outras complicacées nado classificadas nas

categorias acima.

Tabela 12 - Distribuicdo das complicagcdes dos pacientes submetidos a tratamento

cirurgico

Tipos de complicacdes | Namero | %
Infeccdo 4 40
Deiscéncia 1 10
Parestesia do nervo alveolar inferior 1 10
Parestesia do nervo facial 1 10
Qutras 3 30
Total 10 100,0
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6 DISCUSSAO

A etiologia dos traumas faciais em 23,6% dos pacientes da populagéao
estudada foi o acidente de transito. Nos estudos realizados por Haug & Foss
(2000); Wood & Freer, (2001) e Aksoy et al., (2002) os percentuais dos traumas
faciais decorrentes de acidentes de transito variaram de 34,4% a 90,15% sendo
maior que o percentual encontrado no presente estudo. Enquanto que nos
estudos realizados por Gassner et al., (2003), Malara et al., (2006), Lin et al.,
(2008), Caldas et al., (2008) este percentual variou de 12% a 25%, de todos os
casos de traumas faciais decorrentes de acidente de transito.

Em estudos realizados no Brasil por Wulkan et al., (2005) Macedo et
al., (2008) as etiologias mais frequentes dos traumas faciais foram a agressao
fisica e quedas. Enquanto que estudos realizados por Rebellato (2003),
Brasileiro & Passeri (2006), Cavalcante et al., (2009) a maioria dos traumas
faciais foram causadas por acidentes de transito.

A menor frequéncia dos traumas faciais decorrentes de acidentes de
transito observada no presente estudo (23,5%) deve-se ao fato de que os dados
referem-se apenas aos acidentes automobilisticos e motociclisticos excluindo os
outros tipos de acidente de transito, tais como, atropelamentos e acidente
ciclistico, diferente do observado na literatura consultada onde varios autores
nao classificam os tipos de acidente de transito ou realizam levantamentos
epidemiologicos dos acidentes de moto e carro de forma individualizada
(Bachulis et al., 1988; Wood et al., 2000, Yokoyama et al., 2006, Fonseca et al.,
2007).

Ha um consenso na literatura de que os traumas faciais ocorrem com
maior freqiéncia nos homens em relagdo as mulheres (Fasola et al., 2003;
Wulkan et al., 2005, Montovani et al., 2006, Brasileiro & Passeri, 2006, Macedo
et al., 2007) exceto nos estudos realizados por Pinot & Mello (1995) e Ozkaya et

al (2009) que observaram que ocorreu maior numero de traumas faciais no
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género feminino. Atualmente, existe uma tendéncia mundial para o aumento do
numero de mulheres com traumas faciais decorrentes de acidente de transito
devido a um maior numero de mulheres motoristas, a uma maior participacao
das mulheres em atividades fora de casa e também em relacdo ao maior
consumo de bebidas alcodlicas, fatores estes que as aproximam do grupo de
risco dos homens (Gassner et al., 2003)

No presente estudo observou-se que o numero de mulheres
envolvidas em acidentes com carros (82,6%) foi maior do que nos acidentes com
motos (17,4%) o que pode ser explicado pelo menor numero de mulheres que
fazem uso de motocicleta como meio de transporte para o desempenho das
suas atividades diarias e para lazer e também pelo menor uso de substancias
ilicitas. N&ao foi observado na literatura estudos que permitam uma comparagéo
com estes dados.

Os acidentes de transito ocorreram com maior freqiéncia em
pacientes na faixa etaria de 18 a 30 anos o que pode ser atribuida a um maior
acesso dos jovens a carros e motos, direcdo em alta velocidade e uma
ineficiente fiscalizacdo das leis de transito associado ao consumo de bebida
alcodlica (Dimitritroulis et al., 1991; Camarini et al., 2004; Erol et al., 2004;
Buchanan et al., 2005; Lin et al., 2007).

Em criancas e adultos acima de 60 anos de idade, as fraturas faciais
decorrentes de acidente transito é menos frequente devido a maior atencao dos
familiares, a maior permanéncia no lar, bem como aos cuidados da infancia e as
caracteristicas préprias da terceira idade (Lucht, 1971). Dessa forma em
criangcas e idosos, os traumas sao geralmente fraturas simples e estdo
relacionados aos acidentes domésticos como escorregdes, quedas de escadas e
as brincadeiras na infancia (Montovani et al., 2006).

Os resultados do presente estudo mostraram que a média da idade
dos pacientes vitimas de acidentes de transito foi de 28 anos corroborando com
o valor encontrado por Silva et al., (2004) Shahim et al., (2006), Al-Khateeb et
al,, (2007). O que pode ser explicado pelo fato dos individuos adultos serem
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mais expostos a fatores de risco, como utilizar mais intensamente as vias
publicas e veiculos automotores (Sawazaki, 2008).

Ainda em relacao a faixa etaria varios autores afirmaram que cerca de
70% das vitimas de acidente de transito tém idade entre 15 e 39 anos (Aksoy et
al., 2002; Klenk et al., 2003; Ozgursoy et al., 2009). Também dados semelhantes
aos autores acima foram observados em Teresina (Pl) no qual os pacientes
jovens (15 a 34 anos) foram os mais afetados pelos acidentes de transito
(Santos et al, 2008).

Analisando separadamente a etiologia dos traumas faciais e a idade
dos pacientes observou-se que houve uma maior freqiéncia dos traumas faciais
decorrente de acidentes motociclistico (69,6%) e automobilistico (54,7%) na
faixa etaria de 18 a 30 anos, 0 que pode ser explicado pelas caracteristicas
prépria da idade, como por exemplo, superestimar a sua capacidade e
habilidade em dirigir e, o comportamento de risco dos jovens. Observou-se
também no presente estudo que 56,5% dos pacientes nesta mesma faixa etaria
acima nao utilizaram dispositivo de seguranca. Mallikarjuna & Krishnappa (2009)
encontraram incidéncia maior de acidente motociclistico (39,6%) na idade de 21
a 30 anos e Montovani et al., (2006) na faixa etaria de 20 a 29 anos
corroborando com os resultados encontrados neste trabalho.

O complexo craniofacial é a regido anatdbmica mais vulneravel aos
traumas decorrentes de acidente de transito, inclusive os motociclisticos. A maior
predisponibilidade a este traumatismo talvez se deva ao fato de que os
motociclistas sdo arremessados no momento do acidente, jaA que a motocicleta
nao possui nenhum habitaculo para conté-los. Mesmo no caso de atropelamento
por motocicleta, a vitima é atingida primeiramente da cintura para baixo,
dobrando-a e projetando os membros inferiores para cima e posteriormente
ocorre 0 movimento de queda, quando a cabeca estd mais baixa que o restante
do corpo, em um plano horizontal, fazendo com que ela atinja o chao

primeiramente (Del Vale & Franzi, 2005).
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Para prevenir os traumas faciais e de estruturas adjacentes é
necessario a conscientizacdo da populacao através de campanhas educativas,
criagdo e aplicacdao de leis rigorosas para a utilizagdo dos dispositivos de
seguranga, seja o capacete ou o cinto de seguranca.

No Brasil a partir de 1997 tornou-se obrigatério o uso do cinto de
seguranga e do capacete. Existe uma lacuna na literatura brasileira em relagéo a
comparacao de dados relativos aos tipos e a severidade das fraturas faciais

antes e depois da obrigatoriedade do uso dos dispositivos de segurancga.

Varios autores afirmam que a introdugcdo de dispositivos de
seguranga, uso obrigatério do capacete, cinto de segurancga, “airbag”, barras de
protecdo lateral, comegcaram a diminuir sendo os indices, mas a complexidade
das fraturas faciais e as fatalidades em acidentes de transito (Prince, 1983;
Wood, 1983, Simsekoglu & Lajunen, 2009). Yokoyama et al (2006) néao
corroboram com esta opinido por ndo observar diferenga na incidéncia das

fraturas faciais entre os usuarios e nao usuarios do cinto de seguranca.

No presente estudo o “airbag” ndo foi considerado como dispositivo de
seguranca devido as caracteristicas socioecondmicas da populacédo estudada na
qual poucos carros apresentam esse dispositivo sendo assim, foi considerado
como dispositivos de seguranca apenas o cinto de segurangca nos acidentes
automobilistico e o capacete nos acidentes motociclistico.

Na amostra estudada 53,4% dos pacientes utilizaram algum tipo de
dispositivo de segurangca, ou seja, capacete ou cinto de seguranga, nao
corroborando com os achados de outros estudos (Hogg et al., 2000; Yokoyama
et al., 2006) em que o percentual observado variou de 32% a 42% das vitimas
que utilizaram algum tipo de dispositivo de seguranca. Ja no trabalho realizado
por McMullin et al. (2009) verificou-se que 50% a 60% da populagédo estudada
utilizou algum dispositivo de seguranga, aproximando-se do percentual
encontrado neste trabalho.
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O numero elevado de pacientes que utilizaram algum tipo de
dispositivo de seguranca pode ser justificado devido o presente estudo ser
baseado em informagbes fornecidas pelas proprias vitimas, de forma que as
mesmas podem confirmar seu uso sem de fato ter sido feito. Observou-se ainda
neste estudo que os pacientes do género masculino (55%) utilizaram mais os
dispositivos de seguranca em relacdo aos pacientes do género feminino (48,4%)
ndo tendo sido encontrado dados semelhantes na literatura para que seja
realizada uma comparacao.

Baseado nos dados do presente estudo observou-se que os pacientes
envolvidos em acidentes motociclisticos (73,8%) fizeram uso de dispositivo de
segurangca em maior percentual que o0s pacientes envolvidos em acidente
automobilistico (34,9%) o que pode ser justificado pela obrigatoriedade da
utilizacao do capacete ser mais cobrado pelas autoridades de seguranga no
transito. Além do fato de que a nao utilizagdo do capacete é mais visivel do que
a nao utilizagdo do cinto de seguranca. De forma semelhante, Woo (2006)
observou que 88,5% dos pacientes vitimas de acidente motociclisticos utilizaram
capacete e apenas 11,5% nao utilizaram este dispositivo de seguranca. Ainda
correlacionando a etiologia do trauma facial e 0 uso do dispositivo de seguranca
Fasola et al., (2003) observaram que o uso do cinto de seguranca e do capacete

foi de 3,2% e 4,5%, respectivamente.

O uso do dispositivo de seguranga na faixa etaria de 18 a 30 anos
(66,4%) foi maior do que nas outras faixas etarias. Quanto ao ndo uso dos
dispositivos de seguranga nesta referida faixa etaria foi encontrado um
percentual de 56,5%, percentual este que foi inferior ao observado no estudo
realizado por Pinot & Mello (1995) no qual afirmaram que 94% dos pacientes néo

fizeram uso de dispositivo de seguranca.

Dentre os traumas faciais as lesées de tecido mole e fraturas 6sseas
ocorrem comumente em pacientes vitimas de acidente de transito e causam
significativos problemas funcionais, estéticos e psicolégicos. A etiologia e a
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populacédo estudada séo fatores que podem influenciar no tipo e na severidade

dos traumas faciais.

No presente estudo observou-se que ocorreu uma maior freqiéncia
de fraturas faciais (68,6%) do que lesdes de tecido mole (31,4%). As lesdes de
tecido mole mais frequentes foram as laceragées e contusdes, 0 que esta de
acordo com o que foi observado por Wulkan et al., (2005) e Shahim et al., (2006)
para quais os traumas faciais tiveram o acidente de transito como a principal
etiologia nos respectivos estudos. O percentual de lesdes de tecido mole
encontrado por Hussaini et al.,, (2007) foi superior (75%) ao observado no
presente estudo. De forma semelhante ao nosso trabalho, as laceragcdes e
contusdes foram os principais tipos de lesdes de tecido mole, tendo ocorrido

principalmente no labio superior e no mento.

Quanto a localizagdo das fraturas faciais notou-se que 48%
ocorreram no terco médio da face e 30% na mandibula corroborando com os
resultados dos estudos realizados por Baiteneh et al., (1998), Aksoy et al .,
(2002), klenk et al., (2003) e Ozgursoy et al., (2009). A fratura da mandibula foi
também a mais prevalente em alguns estudos nacionais realizados por Rebellato
(2003); Wulkan et al., (2005); Brasileiro & Passeri (2006) e Maliska et al., (2009).

Na tentativa de justificar a maior freqiiéncia das fraturas mandibulares
nos acidentes de transito Shekar & Reddy (2008) afirmaram que para evitar o
trauma na cabeca, as vitimas de acidente de transito recebem um maior impacto
na mandibula devido a sua projecdo e posicdo anatbmica na face. Ja
Mallikarjuna et al., (2009) atribuiram a maior freqiéncia das fraturas
mandibulares devido a mobilidade da mesma e por possuir menos pilares
0sseos que a maxila. Os autores afirmaram ainda que o uso de cinto de
seguranca e de capacetes com protecdo do mento pode reduzir o nimero de
fraturas mandibulares.
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Em alguns estudos (Aksoy et al., 2003; Ramli et al., 2008; Ozkaya et
al., 2009) a maxila e o complexo zigomatico foram considerados como fraturas
do terco meédio e ndo como fraturas isoladas, fazendo com que dessa forma
ocorra um aumento na frequéncia destas fraturas faciais.

Em relacdo a maxila observou-se ainda que as fraturas dento-
alveolares apresentaram um maior percentual (17,8%) em relagdo aos outros
tipos de fraturas da maxila, porém inferior ao observado por Gassner et al,
(2004), Silva et al., (2004) e Lin et al., (2007).

Quanto a localizacao das fraturas na mandibula observou-se que o
cbndilo (6,3%) foi o mais acometido, seguido da parassinfise (4,7%), ao contrario
do que foi verificado por Al-khateeh & Ahdullah (2007) no qual a regidao do corpo
(39,6%) e angulo (17,4%) da mandibula foram as regides mais fraturadas.

A grande quantidade de energia transferida no momento da colisédo de
um objeto para o veiculo e do veiculo para o corpo pode resultar em fraturas
multiplas e complexas. Segundo Gassner et al., (2003) os acidentes de transito
estdo associados com traumas mais severos do que os traumas causados por
outra etiologia. No presente estudo observou-se um percentual de 20,84% de
fraturas em dois ou mais ossos da face mostrando, dessa forma, a complexidade
das fraturas faciais em pacientes vitimas de acidente de transito sem a utilizacao

dos dispositivos de seguranca.

Para Shahim et al., (2006) a alta velocidade durante o choque entre
os veiculos contribui para um maior numero de fraturas no tergco medio.
Entretanto, devido a maior utilizacdo dos dispositivos de seguranca e
regulamentacao do transito, a severidade dos traumas faciais tem diminuido em

relacdo a outras regiées do corpo.

A posicdo do ocupante do carro ou motocicleta influencia no padréao
das fraturas faciais decorrentes de acidentes de transito. Fonseca et al (2007)
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afirmaram que na posicdo de motorista a incidéncia das fraturas faciais € mais
elevada, nao oferecendo protecdo efetiva mesmo com o uso do cinto de
seguranga, que parece ter um maior efeito protetor contra a ocorréncia de
fraturas da face na posigcéao de passageiro dianteiro.

Em relacdo a posicdo do ocupante na motocicleta o trabalho realizado
por Oginni et al., (2006) demonstra que os passageiros apresentam mais fraturas
do terco do médio enquanto os motoristas tém mais fraturas no terco inferior. No
presente estudo nao foi possivel estabelecer comparagcdo com dados da
literatura, uma vez que nao foi feito a identificacdo da a posi¢cao do paciente no

carro e nas motocicletas.

A severidade das fraturas faciais pode ser avaliada pela associacéo
do trauma facial a lesdes de outros orgaos, tais como, cranio, coluna cervical,
membros superiores € inferiores, térax e abdémen, que podem colocar em risco
a vida do paciente. E importante o diagndstico destes traumas para um
tratamento adequado e um prognadstico favoravel.

Neste trabalho, o trauma de outros 6rgdos associados ao trauma
facial ocorreu em 41,5%, sendo que os traumas de membros inferiores (14,6%) e
superiores (11%) foram os mais freqlentes, seguidos pelo trauma do térax
(6,8%) e do cranio (5.2%). No estudo realizado por Brasileiro & Passeri (2006) os
traumas associados ao facial também foi mais comum nos membros superiores
(24,1%) e membros inferiores (15,4%). A incidéncia dos traumas associados ao
facial tem uma variacdo de 15% a 34% em estudos realizados nos Estados
Unidos e na Inglaterra (Sastry et al., 1995; Lin et al., 2007).

O trauma ortopédico em estudos realizados por klenk et al., (2003;
Ramli, 2008) mostrou-se comum entre os motociclistas, e obviamente este tipo
de trauma nao tem associacdo com o uso de capacetes. Ramli et al., (2008)
afirmaram ainda que o uso de capacete reduz a incidéncia de lesdes cranianas,
mas 0 motorista € mais susceptivel a ter trauma toracico ou ortopédico.
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Para Hogg et al (2000) o cinto de seguranga é talvez o mais seguro
dos dispositivos de seguranca que protege a cabeca e 0 pesco¢o nos veiculos.
A néao utilizagcado resulta em uma alta taxa de lesbes concomitantes para a

cabeca e 0 pescog¢o, mas interessantemente, poucas lesdes abdominais.

Devido a proximidade anatémica, junto com as lesdes faciais, as
lesbes cranianas ocorrem frequentemente. Em alguns estudos o trauma
craniano é o mais comumente associado com o trauma facial e apresenta um

percentual que varia de 5,4% a 85% dos pacientes (Alvi et al, 2003).

O uso do capacete pelos motociclistas reduz a ocorréncia do
traumatismo craniano durante a colisdo em destaque para os capacetes que
protegem a face como um todo. No presente estudo o baixo percentual de
traumatismo craniano (5,4%) pode ser justificado devido a 53,4% dos pacientes
vitimas de acidentes de transito terem feito uso de dispositivo de seguranca,

sendo que destes 73,8% eram motociclistas.

Ainda em relagdo aos traumas associados ao da face observou-se no
presente estudo que os pacientes que estavam utilizando dispositivos de
seguranca tiveram 39,3% de traumas em outros 6rgaos, enquanto que nos
pacientes que nao utilizavam dispositivos de seguranca o percentual foi de
60,7%. Pode-se afirmar entdo que a utilizacdo dos dispositivos de seguranca
diminui a incidéncia dos traumas de érgaos associados e consequentemente
reduz a severidade dos traumas que acometem as vitimas de acidente de

transito.

Existem varias formas de tratamento dos traumas faciais, mas a
escolha depende do tipo e da localizagdo do trauma, condicbes sistémicas do
paciente e experiéncia do cirurgido. No presente estudo o tratamento foi
classificado como conservador ou cirurgico e observou-se que 70,5% pacientes
com traumas faciais receberam tratamento conservador e 29,5% foram tratados
através de cirurgia, o que estd de acordo com os estudos realizados por Erol et
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al., (2004) e Shekar et al., (2009). Ao contrario do que foi observado por
Ozgursoy et al., (2009), Brasileiro & Passeri (2006) no quais o tratamento

cirurgico foi realizado em 82% e 90% dos pacientes, respectivamente.

A infeccdo, parestesia, alteragdes oclusais e falhas na fixagao interna
rigida estdo entre as complicagbes mais freqlente no tratamento das fraturas
faciais. No presente estudo observou-se que as complicagdes decorrentes do
tratamento dos traumas faciais ocorreram em apenas 1,5% dos pacientes sendo
inferior ao observado por Brasileiro & Passeri (2006) e Al-khateeb et al., (2007)
que variou 7,4 a 25%. Ao analisar as complicacées separadamente observou-se
que a infeccdo ocorreu em 40% dos pacientes, percentual inferior (47,37%) ao
encontrado por Rebellato (2003).

O presente estudo epidemiolégico permitiu o conhecimento das
caracteristicas da populacdo com traumas faciais decorrentes de acidentes de
transito. Destaca-se, entretanto, a necessidade de campanhas preventivas de
acidente de transito nas quais devem ser enfatizados os tipos de traumas e a
sua complexidade. Para o melhor entendimento das caracteristicas do trauma
facial em acidentes motociclisticos faz-se necessario a realizacdo de estudos
individualizados dos acidentes automobilisticos. E também de suma importancia
na avaliagdo da gravidade dos traumas faciais o conhecimento da posi¢do
ocupada pela vitima no momento do acidente de transito.
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7 CONCLUSOES

Considerando a metodologia aplicada e a avaliagdo estatistica
realizada nos resultados deste trabalho, pode-se concluir:

» Os acidentes de automobilisticos e motociclisticos ocorreram com
maior freqléncia nos pacientes adultos jovens do género
masculino.

» Quanto a localizacdo as fraturas faciais ocorreram mais
comumente no tergo médio em especial no complexo zigomatico.

» Os acidentes motociclisticos ocorreram em maior freqtiéncia que
os automobilisticos. Dessa forma, as campanhas educacionais e

preventivas devem ser voltadas para este publico.
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Arcsdanie Ciclistca: Dispositivo de segurangs Gim  Nic
Abropetamerio:
Aiclenie de Tratalbo Duspasifivo dis Segumnc Sim M
Acidente Espartive: Proletar Sim L E: 8]
Apgressio Fisas
Queda: Pripria aftura Aftura da -
Cufros:
Qha.
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SINALS:

APARENTEMENTE INTOXICADD
ABEIMETRIA

CREPITACAD

EREMA

MA OCLUSAD
RINOLIUORREIA
OTOLIGUORRELS

DISTORIA

TELECANTON( )

LIMITAGAD DE MOV, GCULAR | )
PARALISIA HERYD

LALERALAD
HBRASAD:

EINTOMAS;
ALTERACAC DE OCLUSAD
DIRLOPA

DOR
TRAUMATIFMO ASSOCIADD
LiFANIL

TR ABDOMEL

HIGIDEZ DA DENTICAQ
DENTADCQ

CRONOLOGIA BE ERUPCAS

MISTA DECIDUA

B8 REGLLAR

PARGIALMENTE DENTADD

HEMATOMA

HEMORRAGEL

ECAAMOISE

ENFISEMA

LIMITACAD DE ABERTURA BUCAL
DEGAAL

QUTRDS:

PARESTESIA NERVO:

aOUTROS:

MIERERLISE SSUME ML
MEMBRCS INFERIORES

EDENTULD

FPERMANENTE

Rt

EXAME LABORATORIAL: (Alteragies)
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TRAUMATISMO DENTO-FACIAL
Mandibula Tergo Médio

(v} E
(v} E
S
e
TIFLI LE FIAT LI

ARFRTA FECHANA —
TRACD LN L= ~ MULTPLOS TRACZOS
COMIMLTS PERDA DE EUBSTAMC A
SMAL OE DESLOCAMENTD,;

{ HEMUESLLUAMENID | ) FEDUENU DESLUCAMEN L | | UHANDE UESLOUAMENTT

¢ SEM DEELOCAMENTO | ) PEGUEND DESLOCAMENTD [ | GRANDE DESLOCAMENTO

{ JSEM DEELOCAMENTD | ) FEQUEND DESLOCAMBEMTD| | GRANDE DESLOCAMENTO
DEWTES BM LiNHA D FRATURL =11 MAD i 15
ThALMA DENTC-ALVEQLAR;
COMCUSELD: AVULaAD:
LLIEACAD LATERAL. FRATLEE CORDMARIA:
LUNAGAD MRS FRATLEE RADICLILAR:
LUXAGAD EXTRUSIGA FRATURA DENTO-ALVEOLAR
PROCEMMENTOE P5:
CIRURGIA;
DCCENTE: DISCENTES
AMESTESIN GERAL LOCAL ENTURACAD: OROTRAD NASOTRAD Ol
1 .
REDUCAD; Cruanla InGruenta
EIXACAD; Fi DE AGO PLACA | PARAFUSOS
Raniia Placai i tipa | Parafusaf | Sistama
Regisa Placai__ ) tipo o i Parafusai___ ) Sislema
Fiagigo Placal ) tipo i Parafusol ) Sistema
Ragidoc Placai__ } tipo | | Parafissad ) Sistema
Fhagite: Placai__ ) tipo | ) Parafusni_ ) Sigkema
ERE- AAARA DE ERITH Y Chsirar®
Data de Remocdo do BMM: i ) Dieta de RemogBo da B. Ench_{ !
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