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RESUMO

O traumatismo bucomaxilofacial € um importante problema de saude publica
influenciado por fatores de ordem social, cultural e econémico. Cada regido
apresenta caracteristicas proprias, o que justifica a necessidade de pesquisas
sobre o tema. Foi realizado um estudo transversal com o objetivo de delinear o
perfil epidemioloégico do traumatismo bucomaxilofacial em uma amostra
populacional do estado da Bahia. Foram avaliados, prospectivamente, 810
pacientes que apresentavam fraturas dos 0ssos da face e lesdes dentoalveolares,
atendidos pelo Servi¢co de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital
Santo Antonio (HSA), em convénio com o Hospital Geral do Estado (HGE).
Constatou-se que o traumatismo de face ocorreu predominantemente em homens
(81,9%), pessoas de cor parda (49%), solteiros (68,3%), individuos com ensino
fundamental (47,4%), trabalhadores (62,7%) e em pessoas ha faixa etaria de 20 a
29 anos (37,1%). As causas violentas e os acidentes de transito foram os
principais fatores etiolégicos (77,4%). A mandibula (28,5%), 0os 0sSs0s nasais
(27,9%) e o zigoma (26,2%) foram os 0ssos da face mais acometidos por fraturas.
As lesBes dentoalveolares mais prevalentes foram as fraturas coronérias (23,1%)
e a avulsédo (23,1%). Analisando as associacdes entre as fraturas e os fatores
socioeconémicos e demograficos, encontrou-se diferenca estatisticamente
significativa na ocorréncia das fraturas de frontal, que foram mais prevalentes nos
individuos com baixa escolaridade; fraturas de maxila, mais prevalentes no sexo
masculino; fraturas de zigoma, mais prevalentes entre os homens, individuos de
idade mais avancadas e que consomem bebida alcodlica; fraturas de mandibula,
mais prevalentes entre os individuos entre 20 e 59 anos, entre os que foram
vitimas de assalto e 0s que sofreram o traumatismo devido a causas externas. As
lesbes dentoalveolares foram significativamente mais prevalentes nas mulheres,
nos mais jovens, nos analfabetos, nos individuos que ndo usavam o cinto de
seguranca, acontecendo predominantemente no periodo diurno.

Descritores: Ossos Faciais; Traumatismos Maxilofaciais; Epidemiologia.



ABSTRACT

The maxillofacial trauma is an important public health problem influenced by
social, cultural and economic factors. Each place has its own characteristics which
justifies the need of researches about this subject. We conducted a cross-
sectional study that aims to delineate the epidemiologic profile of the maxillofacial
trauma in a sample of the Bahia’s population. They were analyzed, prospectively,
810 patients that had facial fractures and dentoalveolar injuries, cared in the
Department of Oral and Maxillofacial Surgery of Hospital Santo Antbnio (HSA), in
partnership with Hospital Geral da Bahia (HGE). It was found that the maxillofacial
trauma is predominant in men (81,9%), brown-skinned people (49%), single ones
(68,3%), individuals with elementary education (47,4%), workers (62,7%) and
people aged between 20 and 29 years (37,1%). Violence and traffic accidents
represent the main etiology (77,4%). The mandible (28,5%), the nasal bones
(27,9%) and the zygoma (26,2%) were the bones of the face most affected by
fractures. The most prevalents dental injuries were the crown fracture (23,1%) and
dental avulsion (23,1%). Analyzing the associations between fractures and
socioeconomic and demographic factors, it was found a statistically significant
difference in the occurrence of fractures of the frontal, which were more prevalent
in individuals with low education; fractures of the maxilla, more prevalent among
males; zygomatic fractures, more prevalent among men, individuals of advanced
age and who consume alcohol; mandibular fractures, most prevalent among
individuals between 20 and 59 years, among those who were victims of assault
and those who have suffered trauma due to external causes. The dentoalveolar
injuries were significantly more prevalent in women, young people, illiterate,
individuals who did not wear a seat belt, occurring predominantly during the day.

Descriptors: Facial Bones; Maxillofacial Injuries; Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

A face € uma regido pouco protegida e bastante exposta do corpo humano,
frequentemente acometida durante os traumatismos. Muitas consequéncias
podem advir deste evento, por exemplo, as laceracfes, fraturas 0sseas, lestes

dentérias e oftalmoldgicas.

Além do dano fisico que provoca, o traumatismo de face também pode
afetar o individuo psicologicamente por interferir em sua estética, capacidade de
alimentacdo e, ainda, de fonacdo. Para Freitas et al. (2009), a face € a verdadeira
expressdo da alma, em que todos os sentimentos sdo representados, sendo o
seu traumatismo uma das situagdes mais devastadoras encontradas nos centros

médicos de traumatologia.

O numero de pacientes vitimas de traumatismo bucomaxilofacial tem
aumentado muito nos ultimos anos, de modo que a busca por informacdes
epidemioldgicas que visam caracterizar esta situacdo, tem sido objetivo em
diversos estudos. Atualmente, o traumatismo de face € considerado um problema
de saude publica complexo, relacionado a fatores de ordem social, cultural e
econbmica, o que faz com que apresente caracteristicas distintas quando
diferentes contextos sao avaliados. Escolaridade, etnia, sexo e idade sdo alguns
fatores importantes na caracterizacdo deste fendmeno que merecem ser

estudados e identificados em uma populacao.

Ademais, existem comportamentos e habitos disseminados na sociedade
que influenciam a ocorréncia e a magnitude do traumatismo de face, como o
consumo de bebidas alcodlicas e drogas, além da negligéncia ao uso dos
equipamentos de seguranca de transito. A violéncia urbana também tem se
mostrado um problema social contemporaneo de crescente ocorréncia, que tem
contribuido na estatistica das lesfes bucomaxilofaciais. Muitos agressores
parecem desferir o golpe propositalmente a face da vitima, o que torna esta
regido amiude atingida nos casos de brigas, agressdes por armas brancas ou por

projéteis de arma de fogo.

Em relacéo a localidade geogréfica, € de se esperar mudancas no perfil do
traumatismo de face quando diferentes regibes sdo analisadas. Na China,

fendmenos climéticos préprios do pais, permitiram Tang et al. (2009) realizarem
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um estudo peculiar cujos pacientes com traumatismo de face haviam sido
vitimados pelo desastre de um terremoto. Ja Lew et al. (2010), nos Estados
Unidos da América (EUA), avaliaram pacientes com traumatismo facial sob o
contexto de uma guerra militar ocorrida no Afeganistdo. No Brasil, as causas
normalmente relatadas para o traumatismo de face s&o outras: acidentes de
transito, agressfes, quedas, acidentes de esporte e acidentes de trabalho
(BRASILEIRO & PASSERI, 2006). Terremotos e guerras ndo parecem fatores

etiolégicos importantes para o traumatismo de face neste pais.

Soma-se a isto a necessidade de atualizagcdes que este tema impde,
devido as alteracbes que sofre no decorrer dos anos. A sociedade de dias
passados difere da atual em muitos aspectos, como escolaridade, seguranca
publica, desenvolvimento tecnolégico e econdmico, e isto repercute na forma
como o traumatismo de face acontece. Assim, espera-se encontrar diferentes
caracteristicas no perfil do traumatismo de face quando uma mesma populacao é

analisada em periodos distintos, decorridos alguns anos.

Muitas especialidades da odontologia e da medicina encontram-se
engajadas no atendimento dos pacientes com traumatismo facial. O Cirurgido e
Traumatologista Bucomaxilofacial € um especialista da odontologia competente
na assisténcia a estes pacientes, que muito tem contribuido no tratamento das
lesbes bucomaxilofaciais. O seu destacamento dentre os demais se deve ao
diferenciado conhecimento sobre oclusdo dentaria e habilidade em produzir
acessos intra-orais minimamente invasivos. Torna-se ainda mais evidente o
reconhecimento deste profissional quando o traumatismo de face resulta em

lesdes dentoalveolares.

O presente trabalho tem por objetivo avaliar uma amostra de pacientes
vitimas de traumatismo bucomaxilofacial no estado da Bahia, portadores de
fratura de face e lesdo dentoalveolar, no periodo compreendido entre 01 de
setembro de 2010 a 31 de agosto de 2011, a fim de reconhecer o perfil

epidemioldgico desta populagéo.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. O TRAUMATISMO DE FACE

O traumatismo bucomaxilofacial € um problema de saude publica
relacionado a morbidades, perdas de funcdo, desfiguracbes, além de
significativos custos financeiros (BRASILEIRO & PASSERI, 2006; LIDA, 2001;
KIESER et al., 2002). Trata-se de uma situacdo que implica graves danos fisicos,
além daqueles de cunho emocionais e psicoldgicos (MARTINS JUNIOR, KEIM e
SANTA HELENA, 2010).

Os pacientes com traumatismo facial representam um grupo de doentes
com necessidades especiais que vém crescendo a cada ano. Analisando a
situacdo desses pacientes em Oregan, Estados Unidos da América (EUA), Bell
(2007) encontrou um aumento de 43% no numero de consultas realizadas pelos
Servigos de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, entre os anos de 2000 e
2005. Nesta regido, a Cirurgia Oral e Maxilofacial j € a terceira especialidade em

nameros de atendimento, ficando atras apenas da Ortopedia e Neurocirurgia.

Em S&o Paulo, dentre as cirurgias realizadas nos acidentados por
motocicleta, Koizume (1992) também encontrou uma predominancia de
intervencdes ortopédicas, seguida pelas neurocirGrgicas e, entdo, as
bucomaxilofaciais. A face foi a quarta regido do corpo mais acometida nestes

pacientes.

As fraturas faciais sdo lesbes comuns nos pacientes que sofreram
traumatismo. Dos 20.577 pacientes atendidos em um hospital de traumatologia de
Oregan, EUA, 3.540 (17%) apresentaram algum tipo de lesdo na regido da
cabeca e pescoco. As mais comuns foram as fraturas de face (n=1.275), seguido
pelas laceracdes na face (n=1.264), e as fratura do osso temporal (n=320). As
regides da face mais acometidas pelas fraturas foram a nasal (23%), orbitaria
(19%), zigomatica (14%) e mandibular (13%) (BELL, 2007).

Em Piracicaba, Brasil, um estudo avaliou 1.024 pacientes perfazendo 1.399

fraturas de face. A regido mais fraturada foi a da mandibula (44,2%), seguida pelo
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complexo zigomatico (32,5%) e ossos proprios do nariz (16,2%) (BRASILEIRO &
PASSERI, 2006).

Dos 230 pacientes com fratura de face estudados durante quatro anos nos
Emirados Arabes, Al Ahmed, Jaber, Fanas e Karas (2004) encontraram 150
fraturas mandibulares (51%), 102 fraturas de maxila (34%), 22 fraturas do zigoma
(7,4%), 18 fraturas de Orbita (6%) e duas fraturas nasais (2%). Analisando a
distribuicdo apenas das fraturas na mandibula, a maioria, 25%, ocorreu no

condilo.

Quando apenas as fraturas mandibulares sado avaliadas, Bormann et al.
(2009) observaram que o condilo foi a area mais afetada (42%), seguido pela
regido sinfise/parassinfise (21%) e angulo (20%). Oitenta e trés por cento desses
pacientes tiveram indicacdo de tratamento cirdrgico, sendo encontradas

complicacBes pos-operatdrias em apenas 9% dessas intervencgoes.

Analisando apenas as fraturas devido a pratica esportiva, um estudo no
Japao encontrou que a maioria dos pacientes sofreu fratura da mandibula (56%),
seguido pelas fraturas do terco médio (31%) e fraturas de bloco alveolar (12%).
Para os autores, foi notdria a gravidade das leses causadas durante a pratica de
futebol (DELILBASI et al., 2004).

Acredita-se que o traumatismo facial seja influenciado por diversos fatores,
destacando-se as caracteristicas geograficas, socioecondmica e politica da
populacdo estudada (BORMANN et al., 2009; BRASILEIRO & PASSERI, 2006;
AL AHMED, JABER, FANAS e KARAS 2004; FASOLA, NYAKO, OBIECHINA e
AROTIBA, 2003; LIDA et al., 2001; BAITANEH, 1998). Existem fatores que podem
ser tdo especificos de uma regido, ao ponto de produzirem padrdes peculiares de
doentes. Tang et al. (2009) avaliaram os pacientes cujo traumatismo de face foi
devido ao desastre de um terremoto, e Lew et al. (2010) avaliaram os

traumatizados de face dentre os combatentes de uma guerra militar.

Li e Li (2006) acreditam que a influéncia exercida pelos fatores sociais,
culturais e econdmicos no traumatismo de face néo seja significativa apenas para
a deflagracdo de lesdes, mas que também podem estar relacionados com o

resultado de seu tratamento cirdrgico. Os pacientes tratados de fraturas
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mandibulares pertencentes a grupos menos favorecidos estdo mais suscetiveis

ao desenvolvimento de unides 6sseas anormais.

Muitos fatores etioldgicos podem ocasionar danos a face, que € uma regiao
bastante vulneravel do corpo humano. Sua posicdo proeminente e pouco
protegida a torna um alvo constante para uma diversidade de traumatismos
(BELL, 2007). Brasileiro e Passeri (2006) consideram os acidentes e agressoes

as principais causas das fraturas faciais.

Ja para Fasola, Nyako, Obiechina e Arotiba (2003), os acidentes de transito
eram a principal causa do traumatismo de face no passado. Atualmente, devidos
as mudancas sociais ocorridas em algumas populacdes, a violéncia ja representa

o fator etiologico mais prevalente em alguns paises.

Da mesma forma, Bataineh (1998) observou que a etiologia do
traumatismo facial se alterou bastante nas Ultimas décadas e que devera
continuar sofrendo mudancas ao longo dos anos. Embora muitos estudos tenham
mostrado os acidentes de transito como a principal causa do traumatismo de face
no passado, os assaltos tém surgido representativamente em alguns centros

urbanos como os mais frequentes.

Alguns estudos avaliaram as mudancas no perfil epidemiolégico do
traumatismo de face de uma determinada populacdo, quando dois periodos
distintos sdo analisados (THOREN et al., 2010; LI & LI, 2008; VAN BEEK &
MERKX; 1999). Para Freitas et al. (2009), o aumento na expectativa de vida e os
avancos tecnoldgicos, observados na atualidade, provocaram uma mudanca de
comportamento nas pessoas, as quais passam a adotar um estilo de vida mais
ativo quando comparado com as décadas passadas. Esses fatores tém levado as
pessoas a experimentarem maiores riscos, 0 que pode refletir em danos por

traumatismos.

Van Beek e Merkx (1999) compararam o0s pacientes tratados em um
Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial da Holanda, em dois periodos
distintos, e encontraram mudangas nas causas e tipos de fraturas faciais. Ocorreu

um aumento significativo das lesbes por violéncia e esporte, e um decréscimo
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naquelas por acidentes de transito. Referente as fraturas, houve aumento na

regido do terco médio da face, no segundo periodo.

Em um estudo retrospectivo sobre as mudancas ocorridas no perfil das
fraturas faciais em criancas menores de 15 anos em dois periodos, no
Departamento de Cirurgia Oral e Maxilofacial da Universidade de Helsinki,
Finlandia, Thorén et al. (2009) avaliaram 378 criancas. A propor¢cao de criancas
com fratura mandibular caiu em 13.6%, enquanto as fraturas do terco médio da
face aumentaram em 18.7%. O aumento no numero de diagndstico das fraturas
do terco médio pode ser devido a uma maior disponibilidade de imagens
adequadas no segundo momento da pesquisa, como as tomografias
computadorizadas (THOREN et al., 2009).

Li e Li (2008) também investigaram as fraturas faciais em criancas
chinesas de 0 a 12 anos, em dois periodos: o primeiro periodo, de janeiro 1987 a
dezembro de 1996; e o segundo periodo, de janeiro de 1997 a dezembro de
2006. No entanto, observaram que as caracteristicas das fraturas faciais dos
pacientes pediatricos da China permaneciam praticamente as mesmas ao longo

dos 20 anos estudados, sem mudancas relevantes.

O tratamento das fraturas de face busca, essencialmente, restabelecer a
funcdo e estética existentes antes do traumatismo. Para isto, uma diversidade de
especialidades da odontologia e medicina encontram-se engajadas: Cirurgia e
Traumatologia  Bucomaxilofacial, Cirurgia  Plastica, Otorrinolaringologia,
Oftalmologia e Neurocirurgia (BELL, 2007). Para Bell (2007), o papel exercido
pelo cirurgido bucomaxilofacial tem importancia reconhecida no tratamento destas
lesbes, devido ao seu diferenciado conhecimento sobre a anatomia da face e a

oclusao dentéaria.

A Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial tem contribuido
significativamente na assisténcia aos pacientes vitimas de traumatismo facial. A
sua importancia é observada nos grandes centros de atencdo ao trauma em todo
o mundo, sendo o cirurgido bucomaxilofacial bastante util no diagnéstico e
tratamento das lesbes faciais. A sua atuacdo retoma tanto os tecidos moles
quanto duros, destacando-se as correcbes das deformidades dentoalveolares
(BELL, 2007).
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2.2. FATORES SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS DO
TRAUMATISMO DE FACE

2.2.1. GENERO

Muitos estudos apontam para os homens como 0s mais sujeitos a sofrerem
os traumatismos fisicos (HALLMER et al.,, 2010; CAIXETA et al., 2009;
DELILBASI et al., 2004; KIESER et al., 2002). Acredita-se que isto se deva as
caracteristicas de sua rotina laboral e social, que os torna os principais
condutores de veiculos automotivos, praticantes de esportes de contato fisico e
0s mais envolvidos em brigas. Além disso, desfrutam de momentos de lazer mais
intensos, consequentemente, ingerindo bebida alcodlica em maior quantidade,
dentre outras drogas (CAIXETA et al., 2009).

Em 20 anos de estudo sobre as fraturas faciais na Nova Zelandia, Kieser et
al. (2002) analisaram 27.732 fraturas faciais. Setenta e oito por cento (n=21.905)
ocorreram nos homens, sendo que a principal causa dessas lesdes foi a violéncia

interpessoal.

Os acidentes de transito sdo outra causa comum para o traumatismo de
face no sexo masculino. Dentre os motivos que expdem mais os homens do que
as mulheres aos acidentes de transito, Caixeta et al. (2009) acreditam que se
deva a um maior contato desse género com 0s meios de transporte. Os homens
assumem socialmente e culturalmente maiores riscos ao conduzir veiculos

automotores, tornando-se potenciais vitimas.

A maioria dos acidentes esportivos acontece no sexo masculino. Em 100
pacientes portadores de fraturas faciais devido a acidentes de esporte, Delilbasi et
al. (2004) encontraram uma preponderancia deste sexo: 95% das fraturas
ocorreram em garotos € homens, o que representou uma razado entre 0 sexo
masculino e o feminino de 19:1. O fato da maioria das lesdes ter acontecido neste

sexo, se deveu a maior participacdo de homens em praticas esportivas.

Avaliando as mudancas ocorridas no perfil do traumatismo de face, em
momentos distintos, na Nigéria, Fasola, Nyako, Obiechina e Arotiba (2003)

observaram um aumento proporcional no nimero de mulheres portadoras de
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fraturas faciais. A tendéncia constatada em igualar as taxas das lesdes de face
entre os homens e as mulheres pode estar relacionado as mudancas no perfil do

trabalho feminino, que as estdo expondo a maiores riscos.

A violéncia contra a mulher € um fendmeno social de alta complexidade
tanto nos aspectos étnicos, culturais, politicos ou religiosos. Quando se avalia a
violéncia de género, as mulheres séo, expressivamente, as principais vitimas e 0s
homens, os agressores (KRONBAUER & MENEGHEL, 2005).

A mulher pode ser vitima de diferentes tipos de violéncia, seja fisica,
psicolégica ou sexual. Na maioria das vezes, o proprio companheiro é o agente
responsavel por realizar a violéncia contra a mulher. Schraiber et al. (2007b)
avaliaram mulheres dos estados de Sao Paulo e Pernambuco que relataram,
respectivamente, a0 menos uma vez na vida terem sofrido violéncia psicologica
(n=383; 41,8% e n=580; 48,9%), fisica (n=266; 27,2% e n=401; 33,7%); sexual
(n=95; 10,1% e n=170; 14,3%).

Kronbauer e Meneghel (2005) acreditam que a forma mais comum de
violéncia sofrida pelas mulheres € aquela realizada pelos proprios parceiros
intimos. Verificando o perfil da violéncia perpetrada contra 251 mulheres pelos
respectivos parceiros, na cidade de Porto Alegre, os autores identificaram
algumas variaveis socioeconémicas e demograficas associadas significativamente
a maior incidéncia de agressoes: mulheres com idade igual ou superior a 30 anos,
analfabetas, desempregadas, residentes em favela, pertencentes a classe D ou E,

e terem tido trés ou mais gestacoes.

Ja D’Oliveira et al. (2009) observaram que os principais fatores associados
a violéncia contra a mulher foram tempo de escolaridade igual ou inferior a oito
anos, ter presenciado violéncia fisica conjugal entre os pais da mulher, abuso

sexual na infancia, cinco ou mais gestacoes e problemas com bebida alcodlica.
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2.2.2. IDADE

Quando a idade dos pacientes é analisada, observa-se que 0s jovens sao
mais propensos a sofrerem traumatismo fisico. Para Freitas et al. (2009), o impeto
em aproveitar os prazeres da vida ou mesmo o privilegiado vigor fisico faz dos
jovens maiores vitimas. Ademais, motoristas jovens s&do inexperientes no
enfrentamento de algumas situacdes que ocorrem no transito, o que pode deixa-

los mais propensos ao risco de acidente (CAIXETA et al., 2009).

Os acidentes de transito representam um importante risco de morte,
principalmente para o pubico mais jovem. O numero de 6bitos por acidente de
transporte no Brasil, entre 1994 e 2004, aumentou 20,8% para a populacéo total e
entre os jovens esse aumento foi de 24,3%. Embora os acidentes de transporte
no Brasil afetem individuos de todas as idades, o numero de internacdes dos

jovens é considerado superior ao das outras faixas etarias (CAIXETA et al. 2009).

Por outro lado, notam-se menores prevaléncias do traumatismo facial em
criangas e individuos acima de 60 anos. Isto provavelmente se deve a atencéo
dispensada por familiares e pela maior permanéncia destes no ambiente
domiciliar. Freitas et al. (2009) consideram que 0s mais idosos realizam poucas
atividades sociais e esportivas, e que pouco saem de casa. Quando o fazem
estdo, na maioria das vezes, acompanhados por cuidadores (FREITAS et al.,
2009).

Em relacao as fraturas dos ossos da face, muitos estudos apontam para as
fraturas de condilo com uma das mais comuns em criangas (THOREN et al.,
2009; LI & LI, 2008). Li e Li (2008) encontraram, em um periodo de 20 anos, que
a principal causa das fraturas de criancas de até 12 anos era a queda,
responsavel por 70% dos casos, e que mais de 40% das fraturas faciais

acometiam o condilo mandibular.

Da mesma forma, um estudo na Finlandia, sobre as fraturas faciais em
criancas menores de 15 anos, totalizando 525 fraturas em 378 criangas,
encontrou que a maioria das fraturas ocorreu na mandibula (73,9%), sendo que
destas, 60,8% acometeram o processo condilar (THOREN et al., 2009). Van As et

al. (2006) acreditam que a localizagao da fratura facial dependa da causa, da
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forca do impacto do traumatismo, e ainda, quando em pacientes pediétricos, do

estagio de desenvolvimento da crianca.

Por outro lado, o envelhecimento da populacdo € um fenébmeno mundial
gue tem ocasionado transformacéo nas vidas cotidianas em diferentes aspectos
(IBGE, 2009). Rahman et al. (2010) relataram um aumento no niumero de idosos

admitidos por traumatismo na ultima década.

Na Nigéria, Fasola, Nyako, Obiechina e Arotiba (2003) encontraram um
aumento no numero de pacientes vitimas de traumatismo de face com idade igual
ou superior a 60 anos em relacdo a periodos anteriores, 0 que provavelmente

esté relacionado a um aumento da populacéo de idosos.

Silva, Oliveira, Moreno e Martin (2008) destacaram 0 aumento da
populacdo idosa e a maior expectativa de vida como um fator que esta
acontecendo em todo o mundo. Dos quase sete mil atendimentos realizados em
pacientes vitimas de traumatismo, sete por cento eram de individuos com 60 anos
ou mais. Destes, 61% eram homens, e a principal causa do traumatismo foi a
queda (45.5%), seguido pelo acidente de transito (43,5%). A regido do corpo mais
acometida foi a da cabeca e pescoco.

Siqueira et al. (2007) consideram as quedas como doencas cronico-
degenerativas, sendo dos agravos mais prevalentes entre aqueles passiveis de
prevencdo. Dos 4.003 idosos estudados, originarios de sete estados brasileiros,
encontrou-se uma prevaléncia de 36,4% de queda, significativamente maior nas
mulheres (40,1%). Doze por cento tiveram fratura como consequéncia. A
prevaléncia de queda esteve associada a fatores como idade avancada,

sedentarismo e maior nimero de medicamentos utilizados continuadamente.

De janeiro de 1998 a dezembro de 2002, 134 pacientes com mais de 60
anos portadores de traumatismo maxilofacial foram avaliados no Hospital de
Seremban, Malasia. A queda foi a etiologia mais comum a partir dos 76 anos. O
osso mais fraturado foi a mandibula (35.7%), seguido pelo complexo zigomatico
(34.0%) (RAHMAN et al., 2010).

Além da queda, outra etiologia importante para o traumatismo fisico nos

idosos sao os acidentes automobilisticos. Segundo Souza e Iglesias (2002), este
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fator representa a segunda causa de morte relacionada ao trauma na faixa de 65
a 75 anos, sendo 0os homens mais susceptiveis quando estdo na condi¢cao de
condutores do veiculo, enquanto as mulheres estdo mais expostas quando estao
na condicdo de passageira. As fraturas e as lesdes de O6rgaos internos
representam 72% de todos os diagndsticos nos pacientes idosos vitimas desse
tipo de acidente (SOUZA & IGLESIAS, 2002).

As mudancas fisiologicas de cunho estruturais, assim como a coexisténcia
de doencas sistémicas predispdem os idosos a diversos acidentes. Apesar de os
idosos sofrerem das mesmas lesbes que os individuos jovens, sdo relevantes as
diferencas no que diz respeito ao espectro da lesdo, a duracdo e a evolugédo das
feridas. Ademias, os pacientes idosos apresentam maior taxa de mortalidade do
gue os jovens apods o traumatismo (SOUZA & IGLESIAS, 2002).

Souza e Iglesias (2002) consideram que o crescimento populacional de
idosos, associado a uma forma de vida mais ativa, deixe este grupo de pessoas
mais exposto ao risco de acidentes. Os idosos vitimas de traumatismo
normalmente requerem internacdo hospitalar com maior freqiéncia do que os
demais grupos etéarios, representando uma grande propor¢cdo dos pacientes
internados em Unidades de Tratamento Intensivo, e ainda, que consomem mais
recursos financeiros (SOUZA & IGLESIAS, 2002).

2.2.3. COR DA PELE

A classificacdo de um individuo segundo a cor de pele é uma questédo
bastante delicada e implica reflexes culturais, politicas e ideoldgicas,
especialmente em um pais como o Brasil, cujo histérico racial € bastante
conflituoso (IBGE, 2009).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
disposicéo dos indicadores sociais levando em consideracdo a cor da pele tem
contribuido para revelar as desigualdades raciais no pais. Aqueles classificados
nas categorias preta, parda e indigena se situam de forma precéaria em termos de
insercao social (IBGE 2009).
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Batista, Escuder e Pereira (2004) consideram que a etnia encontra-se
associada a desigualdades sociais e condicionam a forma de viver de grupos de
pessoas. Os negros no Brasil possuem menor escolaridade, menor salério,
residem nos bairros das periferias das grandes cidades e estdo excluidos de
varios direitos sociais (BATISTA, 2005; BATISTA, ESCUDER e PEREIRA, 2004).

Para Soares Filho (2009), idade, sexo e consumo de alcool sao, de fato, as
principais variaveis associadas a violéncia urbana. Os homens, as pessoas entre
18 e 25 anos e aqueles que consomem alcool constituem os grupos com maiores
prevaléncias dentre os que sofrem violéncia. No entanto, outro fator de destaque
na predicdo do risco de violéncia € a cor da pele. Mesmo quando o nivel de
escolaridade é controlado entre os grupos avaliados, existe diferenca significativa
de risco de morte por homicidios entre 0s negros e brancos, sendo aqueles mais
acometidos que estes (SOARES FILHO, 2009).

Batista (2005) analisando as taxas de mortalidade entre brancos e negros,
observou que o0s negros morrem mais cedo que 0s brancos, sendo que a
mortalidade dos homens negros estd relacionada a uso de &alcool e drogas,

doencas infecciosas, parasitarias e a causas externas.

Batista, Escuder e Pereira (2004) analisaram 647.321 registros de Obitos
em Sao Paulo e avaliaram a mortalidade segundo a cor da pele. Enquanto os
brancos morrem mais por doengas, 0S hegros morrem mais por causas externas,

complicagbes da gravidez e parto, transtornos mentais e causas mal definidas.

Soares Filho (2009) analisou os 0Obitos por homicidios no Brasil, através
dos dados do sistema de internacdo sobre mortalidade (SIM), segundo as
variaveis socioeconémicas e demogréficas, entre 2000 e 2009. O numero de
negros e pardos vitimados por homicidio aumentou 28,6%, enquanto que o dos
brancos reduziu 24,5%. Em 2009, os negros e pardos representaram 69% das
vitimas de homicidios, embora correspondessem a 45% da populacao censitaria.
As taxas de homicidios foram inferiores no sexo feminino em relacdo ao sexo
masculino - nos homens brancos a taxa foi dez vezes maior do que nas mulheres
brancas, enquanto nos homens negros foi 13 vezes maior do que nas mulheres

negras.
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J& um estudo em Ribeirdo Preto encontrou que a maioria das mulheres que
apresentavam lesGes maxilofaciais, no periodo entre 1998 e 2002, eram
predominantemente brancas (76%), seguida de pardas (12,8%), negras (6,7%),
amarelas (0,1), e estavam na faixa etaria de 26 a 30 anos (CHIAPERINI et al.,
2009).

Para Gianini, Litvoc e Eluf (1999), os negros apresentam maior risco de
sofrerem traumatismo de face do que os demais grupos étnicos. Os autores
acreditam que isto possa se dever mais a uma questdo econbmica, do que

propriamente racial.

2.2.4. BEBIDA ALCOOLICA

A bebida alcodlica € consumida em praticamente todo o mundo, sob
diferentes contextos culturais. No Brasil, estima-se que exista uma prevaléncia de
74,6% de consumo, e 12,3% de dependéncia desta bebida para a populacéo
entre 12 a 65 anos (FONSECA, GALDUROZ, TONDOWSKI e NOTO, 2009).

Embora seja considerada por muitos como uma droga, a bebida alcodlica €
socialmente bem aceita, e as vezes € utilizada com fins sociaveis, sob a alegacéo
de ser um facilitador dos relacionamentos interpessoais. Varios fatores favorecem
um consumo elevado desta bebida como sua facil disponibilidade, baixos precos
e constantes campanhas de publicidade (FREITAS, MENDES e OLIVEIRA,
2008).

Do ponto de vista farmacoldgico, o alcool promove desinibicdo e reduz a
capacidade de julgamento, o que pode deflagrar a ocorréncia de comportamentos
agressivos em pessoas alcoolizadas. Segundo Fonseca, Galduréz, Tondowski e
Noto (2009), um agressor, ao creditar a bebida alcodlica a responsabilidade dos
seus atos violentos, espera ter sua culpabilidade diminuida, o que pode facilitar a

ocorréncia de novos episodios de agressao.

Nos Estados Unidos da América, muito tem se discutido sobre a reducéo
da morbimortalidade por causas externas relacionada ao consumo de alcool,

dentre outros motivos, devido as mudancas na legislacdo e eficiéncia na
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fiscalizacdo. No entanto, enquanto o consumo de &lcool tem se mostrado
decrescente neste pais, no Brasil é visivelmente crescente (GAZAL-CARVALHO,
CARLINI-COTRIM, SILVA e SAUAIA, 2002).

Gazal-Carvalho, Carlini-Cotrim, Silva e Sauaia (2002) consideram o alcool
como um importante fator a se considerar na determinagdo multifatorial dos
diferentes tipos de causas externas. Os estudos mostram niveis variados, porém
consistentes de alcoolemia nos vitimados por causas externas. Embora a
associacdo positiva entre o0 nivel da alcoolemia e a gravidade das lesbes
decorrentes de causas externas pareca pertinente, o tema € bastante
controverso. Muitos estudos que objetivam a constatacdo dessa associacao
utilizam populacbes, métodos e eventos diferentes, o que nao permite uma
afirmacgédo categorica (GAZAL-CARVALHO, CARLINI-COTRIM, SILVA e SAUAIA,
2002).

O uso abusivo de bebidas alcodlicas constitui um importante problema de
saude publica, ndo apenas no Brasil, mas em diversos paises (FREITAS,
MENDES e OLIVEIRA, 2008). Borges et al. (2006), em um estudo multicéntrico
realizado na Argentina, Bielorussia, Brasil, Canada, China, Republica Tcheca,
india, México, Mocambique, Nova Zelandia, Africa do Sul e Suécia, totalizando
4.320 pacientes, avaliaram o risco das lesdes néo fatais relacionadas ao consumo
leve e moderado de &lcool. Mesmo aqueles que consumiram pequenas
guantidades de 4alcool foram considerados mais expostos a lesGes por
traumatismo. Os que consumiram seis ou mais doses de bebida apresentaram

dez vezes mais chance de sofrerem estas lesdes.

Muitos envolvidos com traumatismo fisico sdo pessoas que fazem uso de
bebida alcodlica de forma regular e rotineira. O questionario CAGE (Cut-down,
Annoyed by criticism, Guilty e Eye-opener) € um método diagndstico que tem boa
sensibilidade e especificidade para deteccdo de alcoolismo, especialmente
quando aplicado no pronto-socorro. E um instrumento valioso na identificagcdo de
dependentes que necessitam de ajuda para abandonar o vicio (BORGES et al.,
2006). Freitas, Mendes e Oliveira (2008) consideram que cerca de 80% dos
pacientes que respondem positivamente ao CAGE, ou seja, que foram

identificados como dependentes desta bebida, apresentam alcoolemia positiva ou
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histéria positiva de ingestdo alcodlica previamente ao traumatismo. Isto pode
representar que a maioria dos pacientes alcoolizados vitimas de causas externas
nao era alcoolista ocasional, mas sim usuarios cronicos ou dependentes de

bebida alcodlica.

Um estudo em Uberlandia avaliou a freqiiéncia de ingestdo alcodlica dos
pacientes vitimas de causas externas através do CAGE, confrontando-o com
exames sanguineos para avaliacao da alcoolemia. O CAGE foi positivo em 39,9%
dos pacientes, sendo mais freqlente entre as vitimas de agressao fisica (74,4%)
os acidentes de transito (40,7%), no sexo masculino (91,7%) e entre aqueles com
renda familiar menor do que trés salarios minimos. Dentre os pacientes com
CAGE positivo, foi encontrado que 61,1% tinham alcoolemia positiva e entre os
pacientes com CAGE negativo, 89,8% tinham alcoolemia negativa (FREITAS,
MENDES e OLIVEIRA, 2008).

A associacdo entre a violéncia doméstica e o uso de bebida alcodlica tem
sido relatada em pesquisas em diversas partes do mundo. Acredita-se que mais
da metade dos casos de violéncias domeésticas ocorra ap0s o agressor ter
ingerido bebida alcodlica (FONSECA, GALDUROZ, TONDOWSKI e NOTO,
2009).

Zaleski et al. (2010), entrevistaram 1.445 homens e mulheres casados ou
vivendo em unido estavel a respeito da associacao entre a violéncia por parceiros
intimos e o consumo de alcool. Encontraram que 38,1% dos homens envolvidos
consumiram alcool e no caso das mulheres, 9,2%. A frequéncia quatro vezes
maior de relatos de homens alcoolizados durante os eventos permite supor que a
prevencao a violéncia perpetrada pelos homens possa se beneficiar de politicas

publicas de reducdo do consumo de alcool.

Fonseca, Galduroz, Tondowski e Noto (2009) realizaram um levantamento
domiciliar que incluia as 108 cidades brasileiras com mais de 200 mil habitantes
em 2005, para analisar as situacfes de violéncia domiciliar ocorridas com o
agressor sob efeito do alcool. Foram investigados 7.939 domicilios, sendo
relatados episédios de violéncia em 33,5%, e 17,1% com agressores

alcoolizados. Mais da metade dos agressores eram moradores do domicilio e
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88,8% deles eram do sexo masculino. A maioria das vitimas era do sexo feminino
(63,9%), sendo 33,9% esposas. Oitenta e seis por cento das vitimas ndo procurou

qualquer ajuda em servicos de saude ou delegacias.

Le (2009) avaliou 1.264 pacientes neozelandeses alcoolizados no
momento em que ocorreu o traumatismo, em um periodo de 11 anos. Mais de
90% destes pacientes eram do sexo masculino e 66% tinham idade entre 15 e 29

anos.

2.2.5. VIOLENCIA URBANA

A violéncia € um fenbmeno crescente que se observa em todos o0s
dominios sociais (CAVALCANTI, 2009). Gianini, Litvoc e Eluf (1999) consideram a
agressao fisica como um sério problema social e de saude publica que vem
aumentando em frequéncia e gravidade, e Soares Filho (2009) que a violéncia
esteja relacionada a desigualdade, pobreza e desemprego. Em areas com piores
indicadores sociais, observa-se maior risco de homicidio e também maior nimero
de vitimas por violéncia. Os homens de baixa renda sdo os mais acometidos por

homicidios e situacdes de violéncia.

A face € uma regido atingida com muita frequéncia nos episodios de
violéncia. Muitas agressdes parecem ser dirigidas propositalmente a face da
vitima, devido a sua importancia social. Um agressor, ao atingir a face de sua
vitima, ndo Ihe causa apenas o dano fisico, mas também psicoldgico (FREITAS et
al., 2009).

Para Saliba, Garbin, Garbin e Dossi (2007), a violéncia doméstica
representa toda acdo ou omissdo que prejudiqgue o bem-estar fisico, psicolégico,
podendo ser cometido dentro ou até mesmo fora do lar. A maioria dos casos de
violéncia doméstica acontece em mulheres, criangas e idosos. Estima-se que no
mundo pelo menos uma em cada trés mulheres ja tenha sido espancada, coagida
a situacdes sexuais, ou sofrido alguma outra forma de abuso durante a vida
(SALIBA, GARBIN, GARBIN e DOSSI, 2007). Nos Estados Unidos entre dois e



32

quatro milhdes de mulheres s&o acometidas anualmente, por traumatismo

perpetrado por seus companheiros (LE et al., 2001).

Nos crimes contra as mulheres, ha um elevado numero de lesdes
traumaticas no complexo maxilomandibular. Em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, um
estudo identificou a agressao fisica como o principal fator etioldgico destas lesdes
em mulheres (57%). As regifes da face mais atingidas foram a oral e a nasal
(CHIAPERINI et al. 2009).

Segundo Le et al. (2001), 81% das vitimas de violéncia doméstica
apresentam traumatismo de face. O terco médio é a regido da face com maior
prevaléncia de lesdes (69%). As lesdes em tecidos moles ocorrem em 61% dos
pacientes. Os autores estimam que 30% das vitimas sejam acometidas por
fraturas de face. O cirurgido bucomaxilofacial tem papel fundamental no
atendimento das vitimas de violéncia doméstica, em virtude da preponderancia de

lesdes orais e faciais nessas vitimas (LE et al., 2001).

Muitos casos de violéncia doméstica tém sido subnotificados. Para Saliba,
Garbin, Garbin e Dossi (2007), a devida notificagdo deste tipo de violéncia pelo
profissional de saude contribui para o dimensionamento epidemiologico do
problema, e ainda permite o desenvolvimento de programas e a acdes
especificas. Segundo os autores, alguns estudos apontam para um entendimento
de que estes profissionais tendem a compreender a violéncia doméstica como
uma problematica que diz respeito a esfera da seguranca publica e a Justica, e
ndo a assisténcia médica. E por meio da notificacdo que a violéncia ganha
visibilidade, permitindo a criacdo de politicas publicas voltada para a sua

prevencao.

As criancas também sado constantemente vitimas de violéncia doméstica.
Referente as obrigacdes legais dos profissionais de saude sobre a notificacao da
violéncia doméstica em criancas, Goncalves e Ferreira (2002) alertaram para o
fato de que, a despeito das determinagdes legais contidas no Estatuto da Crianca
e do Adolescente, a subnotificagdo da violéncia é uma realidade no Brasil. Os
profissionais brasileiros, embora cobertos de direitos pela legislacdo, parecem

temer os transtornos legais advindos da notificacdo, principalmente quando a
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familia tende a negar informac¢des que fundamentem as suspeitas sobre o fato

ocorrido.

Thorén et al. (2009), analisando as fraturas faciais de criancas em dois
periodos distintos, observou que a violéncia era um fator causal bastante comum
do traumatismo de face neste grupo de pacientes. Comparando os momentos do
estudo, observaram, no entanto, que as lesfes tornaram-se mais grave no

segundo periodo.

Cavalcanti (2009) investigou a presenca de lesdes no complexo
maxilofacial em 42 criancas e adolescentes vitimas de violéncia fisica no
ambiente escolar e encontrou lesbes na regido de cabeca e face em 69,1% da
amostra. Aproximadamente um quarto das vitimas apresentava lesfes na

cavidade bucal, predominantemente nos labios.

Le et al. (2001) encontraram, entre os 77 pacientes vitimas de violéncia
doméstica em que o uso de bebida alcoodlica esteve associado, 62 pacientes com
lesBes na regido maxilofacial, sendo que 20 apresentaram fratura facial. O terco
médio da face foi a regido mais acometida, afetando mais de um terco dos
pacientes, sendo a fratura de zigoma a mais comum (29%).

Gianini, Litvoc e Eluf (1999) acreditam que a violéncia fisica possa
acontecer com maior frequéncia em determinados grupos que em outros. As
classes sociais menos favorecidas sdo apontadas como as mais suscetiveis para
a maioria dos problemas de saude, dentre eles as agressoes fisicas, e por isso
devem receber atencao especial nas estratégias de intervencdo no problema. Das
191 pessoas agredidas fisicamente, nenhum individuo avaliado pertencia aos

grupos sociais mais abastados.

2.3. ETIOLOGIA DO TRAUMATISMO DE FACE

A etiologia do traumatismo de face é bastante heterogénea, sendo o
predominio de um ou de outro fator dependente das caracteristicas da populacao
estudada como idade, sexo, classificacdo social, entre outros (MARTINS JUNIOR,
KEIM e SANTA HELENA, 2010). Bataineh (1998) acredita que a etiologia das
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fraturas maxilofaciais variem consideravelmente de um pais para outro, e

Rodrigues et al. (2006), que variem de acordo com a faixa etéria.

Martins Junior, Keim e Santa Helena (2010) encontraram em 222 pacientes
vitimas de traumatismo de face atendidos no Hospital Geral de Blumenau, Santa
Catarina, um predominio de individuos masculinos, na faixa etaria de 20 a 29
anos, solteiro, com baixa escolaridade e que possuiam emprego. Devido a este
perfil de pacientes, a etiologia mais prevalente foi a agressao fisica, e 0 0sso mais

acometido foi a mandibula.

Rodrigues et al. (2006), em Minas Gerais, encontraram que 0s principais
fatores etioldgicos do traumatismo de face sdo o acidente de transito (39%),
agressao (28,8%), queda (20,2%), pratica de esporte (4,6%), acidente de trabalho
(2,5%), coice de animal (0,6%) e causas nao identificadas (4,3%). A incidéncia
das causas citadas variou de acordo com a faixa etaria, sendo que a queda foi a
principal causa nos extremos de idade, ou seja, nas crian¢cas e nos idosos. A
agressao predominou na faixa de 10 a 59 anos de vida, enquanto que o acidente
de automével ocupou o0 segundo lugar na terceira e quarta década de vida.

Bataineh (1998), estudando o traumatismo facial na Jordania, encontrou
nos 563 pacientes com fratura de face avaliados, que 55,2% das fraturas eram
causadas por acidente de transito, 19,7% por quedas e 16,9% por assaltos. Em
Piracicaba, Brasil, um estudo com 1.024 pacientes encontrou como causa mais
prevalente para o traumatismo de face, os acidentes de transito (45%), seguida
por assalto (22.6%), quedas (17,9%), acidentes de esporte (7,8%) e acidentes de
trabalho (4,5%) (BRASILEIRO & PASSERI, 2006).

Koivikko (2008) avaliou 500 pacientes com fraturas de face devido a queda,
diagnosticadas através da Tomografia Computadorizada de Multiplos detectores
(TCMD). As fraturas do complexo zigomatico foram as mais comuns, observadas
em 40% dos pacientes. Investigando o0 que levou o paciente a sofrer a queda,
encontrou-se que 109 pacientes (22%) cairam das escadas e 391 tropecaram
(78%).

Existe um grande esforco para se entender a natureza das lesdes

traumaticas relacionadas ao esporte, sendo aqueles que promovem 0 contato
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fisico reconhecidamente perigosos e que podem causar lesfes graves e
multiplas. Em Osaka, Japdo, um estudo identificou que dos 1.428 pacientes
tratados de fraturas maxilofaciais, 126 (8,8%) pacientes sofreram a fratura durante
a atividade esportiva. Destes, 100 praticavam esportes jogados com bolas. A
causa mais comum das fraturas foi o impacto contra outro jogador (43%). A
identificacdo dos fatores causais dessas lesdes permitira desenvolver métodos
preventivos e terapéuticos para o beneficio dos pacientes vitimas de acidentes de
esporte (DELILBASI et al., 2004).

Segundo o anuério estatistico de previdéncia social (2009), foram
registradas em 2006, 2.130 fraturas de cranio e ossos da face devido a acidentes

de trabalho no Brasil. Em 2007 esse numero aumentou para 2.493.

As lesdes traumaticas no ambiente do trabalho séo identificadas como as
principais responsaveis pela reducado da produtividade, levando a mais auséncias
do que as doencas cardiacas e 0s canceres juntos. Segundo Eggensperger,
Danz, Heinz e lizuka (2006), o traumatismo ocupacional representa uma

importante causa para as lesdes traumaticas da face.

Da mesma forma que os demais fatores etiolégicos, o traumatismo
ocupacional também varia segundo as caracteristicas populacionais.
Eggensperger, Danz, Heinz e lizuka (2006) acreditam que a probabilidade de
ocorréncia de traumatismo maxilofacial durante a realizacdo das atividades
laborais seja maior em fazendeiro e trabalhadores do campo. Além de néo
utilizarem rotineiramente os equipamentos de protecao individual, este grupo é

mais susceptivel por ser frequentemente atingido por objetos e animais.

Favieri, Abad, de Deus e Campos (2009) acreditam que o aumento dos
episodios de violéncia na sociedade, fez das lesGes por projéteis de arma de fogo
ferimentos comuns nos dias atuais. No Brasil, as duas dultimas décadas
registraram um aumento de 220% nos casos de morte devido aos ataques por

armas de fogo.

Ferimentos por armas de fogo causam lesGes extensas nos 0ssos e tecido
mole da regido facial. Estas lesGes levam a sequelas de natureza estética e

funcional, como alteracbes na mastigacdo, além das consequéncias psicoldgicas.
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O tipo de ferimento causado por uma arma de fogo difere de acordo com a
distancia do disparo, a velocidade do projétil, forma e composicdo assim como
calibre do projétil. O que determina o poder de destruicdo do projétil é
principalmente a sua velocidade e tamanho (FAVIERI, ABAD, DE DEUS e
CAMPOS, 2009).

Von Bahten et al. (2003) avaliaram o tempo que os pacientes vitimas de
traumatismo fisico permaneciam internados em ambiente hospitalar, em Curitiba,
Brasil, segundo o fator causal. A média de dias de internamento da amostra total
foi de 6,2; das vitimas de PAF, 7,7; das vitimas de ferimento por arma branca, 5,3;
das vitimas de agresséo, 6,7; das vitimas de queda, 7,0 e das vitimas de acidente
de transito, 6,0. O custo médio gerado pelos pacientes internados por ferimento
por arma de fogo foi o mais alto, US$ 692,50; das vitimas de ferimento de arma
branca, US$ 676,9; das vitimas de agressao, US$ 412,3; das vitimas de queda,
US$ 503,05 e das vitimas de acidente de transito, US$ 600,30.

2.3.1. ACIDENTES DE TRANSITO

A frota de automéveis tem aumentado em todo o mundo, mas o sistema
viario e o planejamento urbano ndo acompanham este crescimento. Diante desta
conjuntura desarmoénica, surge um grave problema social: os acidentes de transito
(GIUSTI, RAIMUNDO, SOUZA e DUARTE, 2008).

Os acidentes de transito sdo um dos principais responsaveis pela
morbidade e mortalidade devido as causas externas. Estima-se que mais de um
milhdo de pessoas morra, e que entre 15 e 20 milhdes fiquem feridos anualmente
devido aos acidentes de transito (CAIXETA et al., 2009; AL AHMED, JABER,
FANAS e KARAS, 2004).

Para Martins Junior, Keim e Santa Helena (2010) e Freitas et al. (2009), o
aumento no numero dos acidentes com veiculos automotores e da violéncia
urbana sdo o0s principais responsaveis pela maior ocorréncia das lesdes

maxilofaciais nas ultimas décadas.



37

A situacao do transporte em paises subdesenvolvidos é critica. A cada 100
mortes por acidentes de transito no mundo, 70 delas acontecem nestes paises. Ja
nos paises desenvolvidos, existe uma preocupacdo maior no sentido de prevenir
estes eventos, 0 que reduz sua ocorréncia. Muitos estudos precisam ser
desenvolvidos naqueles paises para se compreender a verdadeira magnitude do
problema e a distribuicdo das causas, para sua prevencdo e promocao da
seguranca (CAIXETA et al.,2009; GIUSTI, RAIMUNDO, SOUZA e DUARTE,
2008).

No Brasil, a situacdo ndo é diferente. O transito é considerado um dos mais
inseguros e perigosos do mundo, com elevados nimeros de acidentes e mortes.
Estima-se que a cada ano aconteca um acidente de transito para cada 410 carros
em circulacdo, neste pais. Comparativamente, na Suécia, essa relacdo é de um
acidente para cada 21.400 carros (GIUSTI, RAIMUNDO, SOUZA e DUARTE,
2008). Segundo Von Bahten et al. (2003), o transito mata no Brasil oito vezes
mais do que nos Estados Unidos da América, cinco vezes mais do que no Japao

e na Inglaterra, trés vezes mais do que na Franca e na Alemanha.

Bacchieri e Barros (2011) estudaram a situacdo dos acidentes de transito
no Brasil, desde a implementacdo do Codigo de Transito Brasileiro de 1998 até o
ano de 2010 e encontraram que 0s principais problemas do transito brasileiro
foram aumento do numero absoluto de mortos, ampliacao da frota de motocicletas
e 0 uso de bebidas alcodlicas. Para Caixeta et al. (2009), o aumento do niamero
de mortos em acidentes rodoviérios, no Brasil, decorre do aumento da frota de
veiculos nos centros urbanos e da escassez de agdes reguladoras educacionais.
A cada ano o investimento com o transporte rodoviario € aumentado em
detrimento de outros tipos de transporte, significativamente mais seguros, que
permanecem suprimidos. O transporte publico inseguro, a alta velocidade e a
diversidade dos tipos de veiculo rodoviarios podem estar contribuindo com este
aumento (BACCHIERI & BARROS, 2011; CAIXETA et al., 2009).

Bacchieri e Barros (2011) encontraram que o numero de hospitalizacdes
devido aos acidentes de transito no Brasil oscilou bastante no periodo entre 1998
e 2010. Em 1998, foram registradas 108.988 hospitalizagdes, aumentando em

2000 para 119.585, diminuindo em 2003 para 109.96, aumentando novamente em



38

2006 (120.997) e voltando a reduzir em 2007. Nos dois anos seguintes, 2008 e
2009, ocorreram os dois valores extremos do periodo estudado: declinio em 2008
- 95 mil hospitalizagcbes -, seguido de aumento de mais de 30% (n=123.168) em
2009. Para os autores, esses valores seriam reflexos da Lei n® 11.705/08,
conhecida como “Lei Seca”, ou erro no sistema de informacdo, que podem ter

influenciado tamanha variacéo.

Entre 1998 e 2008, o numero de mortes no transito entre os pedestres se
manteve constante, com 9 a 10 mil mortes por ano. O nimero de mortes dos
ocupantes de automéveis aumentou 121%; dos condutores e passageiros de
motocicletas aumentou mais de 700%. O numero de ciclistas que morreram
representou 4% do total de mortes por acidentes de transito (BACCHIERI &
BARROS, 2011).

Os acidentes de transito representam um dos fatores etiolégicos mais
prevalentes para o traumatismo de face. Fasola, Nyako, Obiechina e Arotiba
(2003) avaliaram 824 pacientes atendidos pelo Departamento de Cirurgia Oral e
Maxilofacial do Hospital Universitario de Ibadan, Nigéria, e constataram que,
embora a ocorréncia de outros fatores etioldgicos tenha aumentado ao longo dos
oito anos do estudo, os acidentes de transito continuaram representando o fator

etiolégico de maior expressividade para as fraturas faciais.

Um estudo no Japao com 1.502 pacientes encontrou como a causa mais
comum dos traumatismos de face os acidentes de transito (25%), incluindo os
automoveis, motocicletas e bicicletas. Quedas (16,6%), assaltos (15,5%) e

esportes (9,7%) foram outras causas relevantes neste estudo (LIDA et al., 2001).

O aumento da frota de motocicletas no Brasil deu aos ocupantes deste
veiculo o primeiro lugar dentre os acidentados no transito com veiculo a motor.
Esse aumento se deve em parte ao uso crescente das motocicletas no mercado
de trabalho formal ou informal, seja no transporte de passageiros ou na prestacao
de servigos (LIBERATTI, ANDRADE, SOARES e MATSUO, 2003).

Koizume (1992) acredita que os ocupantes de motocicleta sejam mais
vulneraveis no transito do que aqueles de automével. Em caso de acidente, os

motociclistas absorvem em sua superficie corporal toda energia gerada no
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impacto, seja quando vdo de encontro com a via publica ou contra outros
veiculos. Para eles ndo existe a mesma protecdo de que o0s ocupantes de

veiculos de quatro rodas desfrutam, por estarem no interior de uma cabina.

Além do alto numero de acometidos nos acidentes motociclisticos, é
notoria a gravidade dos ferimentos nos condutores e passageiros, sendo bastante
comum a ocorréncia de fraturas nesses pacientes. Segundo Koizume (1985b),
embora as extremidades sejam as regides amilude atingidas, as lesdes mais
graves estdo relacionadas com os traumatismos cranianos e faciais (KOIZUME,
1985b).

Os acidentes de transito representam um fator etiologico relevante para o
traumatismo de face, no entanto, passiveis de prevencdo. Um estudo, na Nova
Zelandia, com 27.732 pacientes encontrou um significativo decréscimo nas taxas
de fratura de face, nos ultimos 20 anos. Os autores atribuiram esta reducdo ao
declinio no nimero de acidentes automobilisticos e ao uso de equipamentos de

protecdo durante a pratica de esportes (KIESER et al., 2002).

Liberatti, Andrade, Soares e Matsuo (2003) acreditam que o uso de
capacete entre motociclistas deva ser especialmente incentivado nas campanhas
publicitarias de prevencéo aos acidentes de transito, ja que esse equipamento &
eficaz para evitar lesbes encefalicas, e na reducdo de sequlelas, custos

hospitalares e ébitos.

O capacete deve ser de tamanho adequado, individualizado para cada
motociclista e, ainda, ser utilizado adequadamente, com sua correia afivelada
corretamente ao queixo. Dois tipos de capacete, o aberto e o fechado, sdo
permitidos segundo a legislacéo brasileira. O tipo aberto nédo protege inteiramente
a face e expbe principalmente a mandibula ao traumatismo (MATOS, ARNEZ,
SVERZUT e TRIVELLATO, 2010). Corroborando, Koizume (1992) acredita que a
escolha do tipo adequado de capacete seja importante para se evitar lesdes no
momento do acidente. Os motociclistas que usam capacetes sem protecao facial
— tipo aberto - tendem a sofrer mais lesbes de face do que aqueles que usam
capacetes com protecdo facial plena. Além disso, a natureza das lesdes é

considerada mais grave para aqueles motociclistas (KOIZUME, 1992).
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Liberatti, Andrade, Soares e Matsuo (2003) avaliaram a utilizacdo do
capacete entre as vitimas de acidentes motociclisticos no Parana. Encontraram
uma taxa média de uso do capacete de 63,2% e identificaram alguns fatores
associados a falta do uso deste equipamento de seguranca no momento do
acidente: ser menor de 18 anos (OR = 6,61); presenca de halito etilico (OR =
3,93); acidente ocorrido durante a noite (OR = 2,51); e acidente durante o final de
semana (OR = 2,25). O uso de capacete deveria ser uma meta prioritaria nos
programas de prevencao ao acidente de transito. Segundo Caixeta et al. (2009),
0S equipamento de seguranca nao sao usados por 8,5% dos motociclistas e

94 .5% dos ciclistas.

O transporte por motocicletas € reconhecidamente perigoso. Quando se
associa esta forma de locomocdo a aspectos econdmicos, 0S riscos aumentam
consideravelmente. Para Diniz, Assungdo e Lima (2005), a remuneragao por
deslocamento dos motociclistas profissionais, conhecidos por motoboys, € um
fator de risco importante, quando se considera a pressdo das empresas e dos
clientes para que se cumpram as tarefas nos prazos determinados. As exigéncias
por um atendimento com pontualidade, presteza e confiabilidade € o que leva,

muitas vezes, 0os motociclistas a adotarem comportamentos de risco no transito.

Toda forma de prevencdo em relacdo aos acidentes com motocicleta
parece importante. Koizume (1985b) inferiu que a solugcdo permanente para o0s
acidentes de moto seria a erradicacdo do seu agente, o que certamente é
impossivel, restando a adocdo de medidas preventivas e educativas como forma
efetiva de redugéo dos acidentes envolvendo motocicleta (KOIZUME, 1985b). O
uso da motocicleta como meio de transporte urbano continuard a aumentar e isto
poderd, proporcionalmente, resultar em maior nimero de acidentes com este tipo

de veiculo.

Segundo dados do IBGE, a frota de automoveis do estado da Bahia, em
2009, foi de 980.422 e de motocicletas, 589.892. Neste estado existem quase
130.000 km de estradas de rodagem ligando seus municipios, tanto para o

transporte de carga como de passageiros (IBGE, 2009).



41

2.4. O TRAUMATISMO DENTOALVEOLAR

Dentre os danos passiveis de ocorrer devido a um traumatismo facial, as
lesGes dentoalveolares sdo as que mais necessitam dos cuidados da Odontologia
(SANTOS et al., 2010). Miranda et al. (2010) acreditam que o prognostico das
lesbes dentoalveolares dependa de um diagndstico bem apurado e apropriado
plano de tratamento, sendo os cirurgifes-dentistas 0os agentes mais competentes

para esta finalidade.

Santos et al. (2010) consideram os dentes e seus tecidos de sustentacao
como regides constantemente acometidos durante os traumatismos faciais.
Diversas especialidades da odontologia estdo empenhadas no atendimento dos
pacientes com lesdo dentoalveolar, sendo importante a interacédo interdisciplinar
(FAVIERI, ABAD, DE DEUS e CAMPOQOS, 2009). Miranda et al. (2010) relataram
um caso clinico de um paciente com traumatismo dentoalveolar, acidentado
durante uma partida de futebol, cujo tratamento envolveu as especialidades de
Radiologia Odontolégica, Ortodontia, Endodontia, Dentistica e Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial. Quatro anos de acompanhamento apés a
finalizacdo do tratamento, confirmou-se 0 sucesso da terapia. Os dentes
acometidos encontravam-se devidamente saudaveis e o exame radiogréafico

revelou a recuperacéao do tecido 6sseo nesta regidao (MIRANDA et al., 2010).

Muitos fatores etiol6gicos sao responsaveis pelas lesbes dentoalveolares
como os acidentes de carro, motocicleta, bicicleta, acidentes de trabalho e de
esporte, queda, e violéncia interpessoal (SANTOS et al., 2010; MIRANDA, 2010;
PRATA et al., 2000). Reconhece-se que a severidade da lesdo, muitas vezes,
esta ligada ao fator etiolégico que provocou o dano. Para Santos et al. (2010),
enguanto as quedas sao os fatores etioldgicos mais frequentes, os acidentes com
veiculos automotores sdo responsaveis pelos casos mais graves (SANTOS et al.,
2010).

O uso de capacete, assim como de cinto de seguranca, € importante na
prevencado do traumatismo dentario. Um estudo em S&o Paulo encontrou que a
maioria dos pacientes vitimas de traumatismo dentoalveolar por acidentes

motociclisticos usava capacete no momento do trauma (84,3%). No entanto, dos
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146 pacientes vitimas de acidente ciclistico que apresentavam lesao
dentoalveolar, apenas trés utilizavam tal equipamento de seguranca (SANTOS et
al., 2010). Estima-se que o uso de capacete por ciclistas seja capaz, por exemplo,
de reduzir cerca de 60% dos casos de traumatismo craniano (CAIXETA et al.
20009).

Além destes fatores etioldgicos, outros considerados menos frequentes,
também podem provocar lesGes dentoalveolares (GAUDIO et al., 2011). Adolphs
et al. (2011) relataram danos causados a estrutura dentoalveolar ocorridas
durante a pratica da intubacdo orotraqueal, em pacientes que passaram por
anestesia geral. Gaudio et al. (2011) acreditam que estas ndo sejam lesdes
incomuns no meio médico, mesmo que seja uma situacdo bastante relacionada a
condicdo periodontal do paciente. Denticdo precéria, laringoscopia impetuosa e
agressiva, inducdo anestésica incompleta, procedimentos emergenciais e falta de
experiéncia do profissional executor sao fatores que aumentam as chances de

traumatismo dentoalveolar durante o procedimento.

As lesdes traumaticas nos dentes deciduos e permanentes representam
um importante problema nas criancas e adolescentes, merecendo do cirurgido-
dentista um atendimento especial e imediato (SIMOES et al., 2004). Podem gerar
desde um leve dano ao esmalte e dentina até a perda total dos dentes, além de
comprometer significativamente as estruturas do periodonto. Estas sdo lesdes
mais comuns entre 0s jovens masculinos em idades escolares, que estdo em fase
de crescimento corporal, especialmente dentre aqueles praticantes de esporte
(MIRANDA et al., 2010).

Silva et al. (2011) consideram que o traumatismo maxilofacial decorrente
da violéncia contra as criancas e adolescentes impactem suas vidas de forma
fisica e psiquica. Além do dano fisico gerado aos dentes e periodonto, a agressao
fisica sofrida nesta fase da vida assume um quadro sombrio, desconstruindo o
desenvolvimento e a sociabilidade dessas vitimas. Muita atengcdo deve ser

dispensada na identificacdo desses eventos e dos agressores.

O traumatismo dentoalveolar da denticdo decidua, além das implicacdes
que causa a si mesmo, ocasionam uma série de problemas para a denticdo

vindoura. Yasemin, Asli e Ece (2011) relataram diversas sequelas na denticao
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permanente causada a um paciente de 12 anos, que sofrera traumatismo aos oito
meses de idade na regido dos incisivos superiores. As avaliacbes clinica e
radiogréafica revelaram defeitos estéticos e mas-formacdes acometendo a coroa e
raiz do incisivo central superior esquerdo; hipoplasia dos incisivos laterais
superiores; transposicdo do canino superior direito e uma ma-formacéo
semelhante a um odontoma (YASEMIN, ASLI e ECE, 2011). Para Santos et al.
(2010), se as lesbes causadas pelo traumatismo dentario nao forem
oportunamente tratadas nas criancas e adolescentes, além das consequéncias
funcionais, o paciente tera dificuldade de higienizar os dentes, sorrir, e até mesmo

manter sua integridade emocional.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Delinear o perfil epidemiolégico do traumatismo bucomaxilofacial nos
pacientes portadores de fratura dos ossos da face e lesbes dentoalveolares, em
uma amostra populacional do estado da Bahia entre 01 de setembro de 2010 e 31
de agosto de 2011.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 — Descrever as caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos pacientes

e os fatores etioldgicos das fraturas dos ossos da face e lesdes dentoalveolares.

2- Identificar a prevaléncia das fraturas dos ossos da face e lesdes
dentoalveolares.

3- Verificar se héa associacao entre o tipo e o nimero de fratura dos ossos da face
e fatores como sexo, faixa etaria, escolaridade, etnia, estado civil, etiologia,
horario em que o traumatismo aconteceu, dia da semana em que o traumatismo
aconteceu, uso do cinto de seguranca para os acidentes automobilisticos, uso de
capacete para os acidentes motociclisticos e ciclisticos, uso de bebida alcodlica,
uso de drogas ilicitas, ter sofrido o traumatismo durante o acontecimento de um

assalto.

4- Verificar se ha associacdo entre os fatores etioldgicos e variaveis

socioeconémicas e demograficas.
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4. MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo transversal na area de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial para avaliar o perfil epidemioldgico do traumatismo de face em
uma amostra populacional do estado da Bahia. A pesquisa teve duragédo de 12
meses contiguos, e aconteceu no periodo compreendido entre 01 de setembro de
2010 e 31 de agosto de 2011.

O trabalho foi submetido & avaliagdo ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, e

aprovado sob o parecer n 41/10, em 05 de novembro de 2010 (Anexo ).

Foram avaliados prospectivamente, através da aplicacdo de um
guestionario especialmente desenvolvido para este estudo (Anexo Il), pacientes
atendidos no Servico de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital
Santo Antbnio (HSA), em convénio com o Hospital Geral do Estado (HGE) e a

Universidade Federal da Bahia, na cidade de Salvador, Bahia.

Apenas 0s pacientes vitimas de traumatismo fisico portadores de fraturas
dos ossos da face ou de lesbes dentoalveolares foram submetidos ao
questionario. Desta forma, foram excluidos da pesquisa 0s pacientes cujo
traumatismo néo implicara fraturas dos ossos da face ou lesbes dentoalveolares,
assim como, aqueles cujas fraturas ou lesbes dentoalveolares aconteceram por
razdes distintas daquelas devidas ao traumatismo fisico, por exemplo, fraturas
patolégicas ou acidentes cirargicos. Os pacientes oriundos de outros estados

federativos que ndo a Bahia também foram excluidos.

A coleta de dados da pesquisa foi realizada pelos residentes do Servi¢o de
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, durante os atendimentos ambulatoriais
na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (UFBA), no
Hospital Santo Antdnio (HSA) e plantbes no setor de emergéncia do Hospital
Geral do Estado (HGE). Estes examinadores foram devidamente calibrados em
30 de agosto de 2010, sendo definidos e esclarecidos os critérios a serem
seguidos na determinacgdo das variaveis, e mantidos sob constante supervisdo do

autor.
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4.1. AS VARIAVEIS DO ESTUDO

Estado civil

O estado civil faz referéncia a situacao do paciente em relacdo ao matriménio. De
acordo com o Caodigo de Processo Civil Brasileiro, entende-se por “Casado/Unido
estavel” aquele que contraiu matriménio, ou quem convive com O parceiro;
“Solteiro”, quem nunca se casou, ou teve o casamento anulado;
“Separado/Divorciado”, quem nao vive mais com o conjuge, cessado os deveres

oriundos da sociedade conjugal e “Vilvo”, pessoa cujo cdnjuge faleceu.

Cor da pele
Refere-se a cor da pele que a prépria pessoa declara possuir. As categorias
selecionadas foram as mesmas utilizadas atualmente pelo IBGE nos estudos

censitarios: branca, preta, parda, amarela e indigena.

Escolaridade

Em conformidade com o artigo 21 da lei federal 9.394, de 20 de dezembro de
1996, que estabelece a educacdo escolar composta por niveis, a variavel
escolaridade foi categorizada em educacgao infantil, ensino fundamental, ensino

médio, ensino superior e ainda, ensino de pds-graduacao (BRASIL, 1996).

Segundo o artigo 29 desta mesma lei, a educacao infantil tem como finalidade
atender a criancas com até seis anos, sendo composta por creches (crianca de

até trés anos) e pré-escola (04 anos a 06 anos) (BRASIL, 1996).

Ja a definicdo de analfabetismo foi estabelecida consoante o IBGE, e baseada
nos critérios da UNESCO: pessoas que possuam menos de quatro anos de
estudo.

Atividade laboral
Foram definidas quatro categorias de atividade passiveis de aplicacéo: estudante,

trabalhador, desempregado ou aposentado. Aqueles que realizavam
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simultaneamente atividades de estudo e trabalho, melhor enquadraram-se no item

“trabalhador”.

Tempo e espaco do traumatismo

Foram identificadas as cidades onde os pacientes residiam; as datas em que as
consultas foram realizadas; os dias da semana; e as faixas de horario em que
aconteceram 0s traumatismos: manha (6:01-12:00); tarde (12:01-18:00); noite
(18:01-24:00); madrugada (0:01- 6:00).

Etiologia do traumatismo

Foram definidas dez categorias: acidente automobilistico, acidente motociclistico,
acidente ciclistico, acidente esportivo, agressao fisica, agressao por arma branca,
projétil de arma de fogo (PAF), queda de altura, atropelamento e acidente de
trabalho.

Entende-se por arma branca qualquer objeto eventualmente utilizado para causar
lesédo ou dano fisico a outra pessoa, mesmo que sua principal finalidade ndo seja
esta, como exemplo facGes, machados, martelos, faca, pedra, “soco inglés”,

cassetete, entre outros.

E considerado acidente de trabalho aquele acontecido no local e no momento do
trabalho que produza leséo corporal, perturbagéo funcional ou doenca que resulte
em morte ou reducao na capacidade de trabalho. Englobam-se nesta categoria os
acidentes ocorridos no trajeto de ida ou regresso para o local de trabalho, ou
ainda fora do local do trabalho, quando verificado na execucédo de servigos
determinados pela entidade empregadora (BRASIL, 1976, 2009).

Utilizacdo de equipamentos de seguranca de transito

Para acidentes automobilisticos, motociclisticos e ciclisticos, foi observada a
utilizacado de equipamentos de seguranca pelos acidentados. O uso do capacete
foi avaliado para os acidentes ciclisticos e motociclisticos, enquanto que o cinto

de seguranca foi para os acidentes automobilisticos.
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Fatores sociais
Foram avaliados fatores sociais relacionados ao momento em que o traumatismo
aconteceu: consumo de bebida alcodlica; uso de drogas Iilicitas; violéncia

doméstica; violéncia sexual; vitima de assalto.

Diagndstico das fraturas 6sseas e do traumatismo dentoalveolar

Foram identificados o0s principais ossos do esqueleto facial acometidos por
fraturas — frontal, maxila, zigoma, 0ssos nasais e mandibula-, assim como as
lesbes decorrente do traumatismo dentoalveolar — fratura coronaria, fratura
radicular, fratura coronorradicular, concussao/subluxacédo, extrusdo, luxacao

lateral, intruséo, avulsao e fratura do processo alveolar.

Classificagao das fraturas mandibulares

Para as fraturas mandibulares, foi definido o tipo da fratura — unilateral, bilateral
ou cominutiva - e identificada a regido anatdbmica em que a fratura ocorreu -
sinfise/parassinfise, corpo, angulo, ramo, coronoide e coéndilo (FONSECA &
WALKE, 1997).

a) Sinfise/parassinfise: area mais central da mandibula limitada pelas linhas
verticais distais aos caninos inferiores;

b) Corpo: éarea limitada pela distal da linha sinfisaria até a linha que coincide
com a borda alveolar do musculo masseter. Normalmente inclui o terceiro
molar;

c) Angulo: regido triangular limitada pela borda anterior do muasculo masseter
até a insercdo posterossuperior do musculo masseter. Normalmente apés o
terceiro molar;

d) Ramo: regido limitada pela por¢do superior do angulo até as duas linhas que
formam o &pice da incisura sigmoéide;

e) Coronoide: regido que inclui o processo coronoide, acima da regido do ramo;

f) Céndilo: area do processo condilar superior a regido do ramo.
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Classificacao das lesGes dentoalveolares

Para o diagnostico das lesGes dentoalveolares, foram observados os seguintes
critérios (IADT, 2011; ANDREASEN & ANDREASEN, 1991):

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Fratura coronaria: lesdo que afeta a integridade da coroa dentaria.
Normalmente o dente é acometido por uma fratura horizontal que segue o
curso dos prismas de esmalte;

Fratura radicular: lesdo que afeta a raiz dentaria. Sao lesées complexas que
envolvem, além da estrutura dentaria, a polpa e o ligamento periodontal;
Fratura coronorradicular: lesdo que envolve tanto coroa quanto raiz
dentéria. A fratura inicialmente segue os prismas do esmalte da superficie
vestibular da coroa, para entdo seguir um curso obliquo abaixo da crista
gengival palatina. Frequentemente expde a polpa. O diagndstico clinico fica
evidente quando o fragmento coronario encontra-se mével;

Concussédo e subluxacéo: lesbes menores do ligamento periodontal, de
pequena relevancia clinica. A concussao caracteriza-se por dor a percussao e
a subluxacdo por afrouxamento do dente e ligeiro sangramento do sulco
gengival;

Luxagéo extrusiva: lesdo que deixa o dente extremamente frouxo e mantido
no local por palatino. As fibras do ligamento periodontal evitam a avulsédo
total;

Luxacdao lateral: lesdo em que ocorre uma contuséo ou fratura das paredes
alveolares, permanecendo a coroa do dente - lateralmente luxado e
firmemente preso - em nova posi¢ao. A coroa fica voltada para palatina e o
apice para vestibular. Observa-se um tom alto e metalico a percusséo,
semelhante aquele da anquilose;

Intrusédo: lesdo em que o dente é empurrado no interior do processo alveolar
por um impacto axialmente direcionado, causando dano maximo a polpa e
estruturas de suporte. O diagnostico depende da diferengca em altura dos
dentes afetados e o0 adjacente n&do afetado. O teste de percussao revela um
tom metalico alto, semelhante ao da anquilose e luxacéo lateral;

Lesdo por avulsdo: lesdo em que o dente abandona totalmente o alvéolo,
devido a impactos frontais. E bastante comum na denti¢io jovem, quando o

desenvolvimento radicular esta bastante incompleto e o periodonto resiliente;
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i) Fratura do processo alveolar: lesédo que envolve todo o processo alveolar,
resultante de um impacto forte na regido anterior. E bastante comum na
regido de incisivos anteriores. Normalmente acomete dois ou mais dentes e

segue o ligamento periodontal na direcao vertical.

Tipo de tratamento indicado

Faz referéncia a proposta terapéutica oportunamente apresentada pelo
examinador no momento da consulta. Foram identificadas as necessidades de
tratamento cirargico ou conservador para as fraturas avaliadas e lesfes

dentoalveolares.

4.2. ANALISE ESTATISTICA

O célculo da amostra foi realizado a partir de uma populacéo de referéncia
de 14.021.432 habitantes, e baseado na populacdo baiana (IBGE, 2010), uma
frequéncia esperada de 50%, um erro de 5% e nivel de confianca de 99%, com
mais 10% para possiveis perdas, obtendo-se um calculo final da amostra de 730
individuos. Ao final, foram entrevistados um total de 810 pacientes, ndo havendo

recusas.

Os dados coletados foram dispostos em planilhas do programa Excel 2007,
por Unico digitador, sendo analisados, ap6s codificacdo, no programa SPSS-

Statistical Package for the Social Sciences, na versao 15.

A analise dos dados inicialmente foi realizada através da estatistica
descritiva, que organizou e sumarizou os dados obtidos nas observacfes do
evento estudado. Foram obtidas distribuicbes absolutas e percentuais, com

algumas exposicdes em forma de graficos e figuras.

Em seguida realizou-se a analise bivariada, efetuada pelo cruzamento de
cada variavel dependente, dicotdmica, com as variaveis independentes, por meio
de tabelas, utilizando-se do teste do qui-quadrado, sendo considerado significante

um p-valor<0,05. Foram computadas as razfes de prevaléncia com respectivo
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intervalo de confianga de 95% (IC95%). Para uma melhor analise, fez-se
necessario categorizar algumas variaveis de forma distinta daquela coleta no

guestionario, oportunamente explicado no quadro 01.

Variavel Dados coletados Categorizagéo
0 até 19 anos
Faixa etaria Anos 20 até 59 anos
Acima de 60 anos
Analfabeto
Educ. infantil Analfabeto

Escolaridade

Fundamental incomp.

Fundamental comp.

Até ensino fundamental

Médio incomp.

Médio comp.

Superior incomp.

Superior compl.

P6s-graduacéo

Ensino médio e superior

Cor da pele declarada

Preta

Parda

Preta/parda

Branca

Amarela

Indigena

Outras cores

Estado civil

Unido estavel

Com companheiro

Solteiro

Vildvo

Separado/divorciado

Sem companheiro

Etiologia

Ac. automobilistico

Ac. motociclistico

Ac. ciclistico

Agressao fisica

Agressao por arma
branca

PAF

Atropelamento

Causas externas

Ac. esportivo

Queda

Ac. de trabalho

Outras causas

Faixa de horéario

6:01-12:00

12:01-18:00

Dia

18:01-24:00

0:01-6:00

Noite

Dia da semana

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feria

Sexta-feira

Dia util

Sabado

Domingo

Final de semana

Quadro 01 — Categorizacao das variaveis independentes
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5. RESULTADOS
5.1. ESTATISTICA DESCRITIVA

Foram analisados 810 pacientes nos 12 meses do estudo, sendo setembro
0 més que apresentou 0 maior niumero de pacientes (n=99), seguido pelos meses
de abril (n=87) e agosto (n=86). Conforme os critérios de exclusdo, 26 pacientes

gue participaram da pesquisa ndo compuseram esta amostra (Figura 01).

99
87 86

SET OUT NOV DEZ JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO

Figura 01 — Distribuicdo do traumatismo de face segundo os meses do ano
(setembro de 2010 a agosto de 2011)

Seiscentos e sessenta e trés pacientes eram homens (81,9%), enquanto
que 147 (18,1%) eram mulheres. A idade dos pacientes variou entre um e 101
anos, sendo observada uma meédia de 31,3 anos. Os homens apresentaram
média de idade de 31,5 anos, enquanto as mulheres, 30,7 anos. Mais de um terco

da amostra (37,1%) encontrava-se na faixa entre 20 e 29 anos (Figura 02).

37,16%

24,94%

11,73% 11,23%
6,30%——s5,06%

p f f
0-9 anos 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 acimade
anos anos anos anos anos 60 anos

3,58% '

Figura 02 — Distribuicdo dos pacientes segundo faixas etarias
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A naturalidade dos pacientes foi bastante diversificada, sendo avaliados
pacientes oriundos de 108 diferentes cidades da Bahia. A cidade com maior
representatividade foi Salvador, a capital do estado, com 494 pacientes (61%),
seguida por Lauro de Freitas (n=21 - 2,6%), Camacari (n=18 - 2,2%), Simdes
Filho (n=14 - 1,7%), Cruz das Almas (n=11 - 1,4%), Dias D’Avila (n=10 - 1,2%) e
Pojuca (n=10 — 1,2%) (Figura 03).

@ Salvador
Municipio com 10

. ou mais pacientes
Municipio entte 5
e 10 pacientes

&\

Figura 03 — Distribuicdo geografica dos pacientes segundo a cidade de origem

Quase metade dos pacientes (397 - 49%) declarou-se de cor parda, 301
(37,2%) declararam-se de cor preta e 105 (13%) de cor branca. Os de cor
amarela e os indigenas compuseram menos de 1% da amostra. Assim, 0s de

cores preta e parda somaram 86,2% da amostra (Figura 04).
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M Preta

1 Branca
B Amarela
i Indigena

Figura 04 — Prevaléncia da cor da pele declarada pelos pacientes

Quinhentos e cinquenta e trés pacientes (68,3%) declararam-se como
solteiros, 231 (28,5%) como unido estavel, 15 (1,9%) como viuvos e 11(1,4%)

estavam separados ou divorciados.

Sessenta e seis pacientes (8,1%) afirmaram ser analfabetos; 47,4%
afirmaram ter completado ou estar cursando o ensino fundamental;, 37,3%, o
ensino médio; e 3,4%, o ensino superior. Nenhum paciente afirmou possuir pés-
graduagéao, e 3,3% eram menores de seis anos e encontravam-se na educagao

infantil.

Em relacdo ao desempenho de atividades profissionais, 508 pacientes
(62,7%)  declararam-se  trabalhadores, 113 (14%) encontravam-se
desempregados e 37 (4,6%) ja eram aposentados. Cento e cinquenta e dois
(18,8%) declararam-se estudantes, sem desempenhar qualquer atividade laboral
(Figura 05).

Estado civil (%) Escolaridade (%) Ativid. profissional (%)

Solteiro 68,3 Fundamental 47,4% Trabalhador 62,7%
U. Estavel 28,5 Médio 37,3% Estudante 18,8%
Vidvo 1,9 Analfabeto 8,1% Desempregado 14%
Separado 1,4 Superior 3,4% Aposentado 4,6%

Figura 05 - Prevaléncias do estado civil, escolaridade e atividade profissional
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O tempo médio decorrido entre o dia em que ocorreu o traumatismo e o dia
em que o paciente foi consultado com o especialista em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial foi de 2,7 dias. Todos pacientes foram consultados com este
especialista até o centésimo trigésimo quinto dia, sendo que 59,5% deles tiveram
a consulta realizada no mesmo dia em que aconteceu o0 traumatismo.
Cumulativamente, 82,2% de todos os pacientes foram consultados até o dia

seguinte ao traumatismo; e 91,7%, ao menos, até cinco dias apos (Figura 06).

Cirurgia e Traumatologia B,’uc‘o-quilq-Fqcial

DO g25% o1,7% 93% 59,5% et
59,5% 100%
Do- Dia do traumatismo D 52- 52 dias apés o traumatismo
D1- Um dia ap6s o traumatismo D102 - 102 dias apds o traumatismo

D5- Cinco dias apds o traumatismo  D185- 135 dias apds o traumatismo

Figura 06 — Percentual acumulado de pacientes consultados com o Cirurgido
Bucomaxilofacial em relacdo a quantidade de dias decorridos apés o traumatismo

Analisando o dia da semana em que o traumatismo de face ocorreu, 50,8%
dos casos aconteceram aos finais de semana. Para os ocorridos em dias Uteis,
11,6% ocorreram as sextas-feiras, 11,5% as segundas-feiras, 10,1% as quartas-

feiras, 8,3% as tercas-feiras e 7,7% as quintas-feiras.

Observou-se que o traumatismo acontecera predominantemente no
periodo da noite (53.7%), das 18:01h as 06:00h, sendo a faixa de horério
compreendida entre 18:01h e 24:00h a mais prevalente (38,1%) (Figura 07).

Agresséao fisica foi o fator etiolégico mais prevalente, respondendo por
34,7% (n=281) dos casos. Em seguida, vieram o0s acidentes motociclisticos
(n=184 - 22,7%), as quedas (n=115 - 14,2%), os atropelamentos (n=61 - 7,5%), os
acidentes esportivos (n=44 - 5,4%), os acidentes automobilisticos (n=44 - 5,4%),
0s projéteis de arma de fogo (n=31 - 3,8%), os acidentes de trabalho (n=24 - 3%),
0s acidente ciclisticos (n=15 - 1,9%) e, por ultimo, as agressdes por arma branca
(n=11 - 1,4%). Observa-se que as causas externas foram responsaveis por 77,4%

dos fatores etiologicos.
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17,2%
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38,1%
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m 18:01-24:00 hs

(a)

Dom Seg Ter Qua Qui Sex Sab
[28,1% [115% [83% [101% [77% [116% [22,7%

(b)

Figura 07 — Prevaléncia do traumatismo segundo as faixas de horario (a); e 0s
dias da semana (b)

A agressao fisica foi o principal fator etiolégico tanto para homens quanto
para mulheres, 35,2% e 31,9%, respectivamente. No entanto, o segundo fator
etiologico mais prevalente para os homens foram os acidentes motociclisticos

(25,1%), e para as mulheres, a queda (26,5%).

Analisando a idade dos pacientes segundo a causa do traumatismo,
encontrou-se que PAF € o fator etiolégico em que 0s pacientes apresentam a
média de idade mais jovem (26,9 anos), seguido pelo acidente esportivo (29,3
anos), acidente motociclistico (29,4 anos), agressao fisica (29,8 anos),
atropelamento (31,3 anos), acidente ciclistico (31,4 anos), acidente de trabalho
(31,9 anos), acidente automobilistico (35,5 anos), queda de altura (37,7 anos) e

agressao por arma branca (39 anos) (Figura 08).

Dos acidentados por motocicleta, 50,5% encontravam-se na faixa etaria

entre 20 e 29 anos, e 90,7% eram homens, a propor¢ao que 9,3% eram mulheres.
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Figura 08 — Média de idade dos pacientes segundo o fator etiolégico

Dos traumatismos dentoalveolares, 20,2% foram causados por queda. Este

fator etiolégico ainda foi responsavel por 15% das fraturas de frontal, 13,3% das

fraturas de ossos nasais, 12,5% das fraturas de zigoma, 9,7% das fraturas de

mandibula e 5,8% das fraturas de maxila.

A maioria das criangcas com até nove anos (51,7%) e também dos idosos

(51,2%) tiveram a queda como fator etiolégico, o que foi observado em apenas

5,6% dos adultos entre 20 e 29 anos. Inversamente, observou-se que 0s jovens

sdo, proporcionalmente, mais acometidos por agresséao fisica do que criancas e

idosos, sendo a faixa entre 30 a 39 anos a mais prevalente (41%) (Figura 09).

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

o 51%

’ (o]

até09anos 10a19 20a29 30a39 40a49 50 a 59 acima de
anos anos anos anos anos 60 anos

B Queda B Agressao Fisica

Figura 09 — Disposicao dos fatores etiologicos “queda” e “agressao fisica” em

fungéo das faixas etarias



58

Para os acidentes automobilisticos, motociclisticos e ciclisticos foram
avaliados a utilizacdo do equipamento de seguranca, sendo encontradas baixas
prevaléncias de uso. Dentre as vitimas de acidentes automobilistico, apenas
18,4% afirmaram estar usando o cinto de seguranca; e dentre as vitimas de
acidentes motociclisticos e ciclisticos, apenas 28,8% afirmaram estar usando o

capacete (Figura 10).

90,00% -
80,00% - 81,60%

70,00% 71,20%
60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00% M Usava

Capacete Cinto de seguranca M N3o usava

Figura 10 — Prevaléncia de uso de equipamento de seguranca para os acidentes
automobilisticos, motociclisticos e ciclisticos

Os homens fizeram mais uso dos equipamentos de seguranca de transito
do que as mulheres. Para os acidentes motociclisticos 31,1% dos homes usavam
capacete, enquanto 29,4% das mulheres usavam-no. Para o0s acidentes
automobilisticos, 23% dos homens usavam cinto, enquanto nenhuma das
mulheres usava este equipamento. 53,1% dos pacientes que nao usavam

capacete afirmaram nao ter consumido bebida alcodlica.

Dos fatores sociais avaliados, o consumo de bebida alcodlica foi 0 mais
relatado, de modo que 34% dos pacientes afirmaram ter ingerido bebida
previamente ao momento em que foram acometidos pelo traumatismo. Aos finais
de semana, os traumatismos que tiveram associacdo com o consumo de bebida

alcodlica aumentaram para 37%. Durante periodo diurno, observou-se um
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consumo médio em torno de 30,2%, enquanto durante a noite, este valor passou
para 54,3%.

O consumo de bebida alcodlica foi maior entre os homens (91,2%) do que
nas mulheres (8,7%). Os casados representaram 35,5% dos que relataram uso
desta bebida, os solteiros, 34,1%, separados, 27,7% e viuvos, 6,6%. Observando
o consumo de bebida alcodlica segundo o fator etiolégico, encontrou-se as
seguintes prevaléncias: agressao fisica (47,3%), acidente motociclistico (44%),
acidente ciclistico (33,3%), acidente automobilistico (27,2%), queda (26,9%),
arma branca (18,8%), PAF (12,9%), atropelamento (11,4%). Nenhum paciente
acidentado durante o trabalho ou pratica esportiva relatou estar ingerindo bebida

alcoodlica.

Vinte e trés por cento dos pacientes relataram ter sofrido o traumatismo
durante a participacdo de um evento festivo, sendo que destes, 52,4%

aconteceram aos finais de semana e 57,7% durante o periodo noturno.

Ademais, 7,9% foram vitimas de assalto, 3,7% sofreram violéncia
domeéstica e 2,2% afirmaram ter utilizado alguma droga ilicita. Nenhum paciente
relatou ter sofrido o traumatismo associado a préatica de violéncia sexual. Dos

casos de violéncia doméstica, 63,3% envolveram as mulheres.

Foram avaliadas 940 fraturas dos ossos da face, o que representou uma
meédia de 1,28 fraturas por paciente, sendo que 584 pacientes tiveram uma fratura
(79,7%) e 149 tiveram duas ou mais fraturas (20,3%).

A mandibula foi 0 osso em que mais se diagnosticou fratura, acometendo
268 pacientes (28,5%), sendo que 43,2% foram causadas por agressao fisica. Os
homens foram acometidos em 84,7% e as mulheres em 15,3%. 45,8% declararam
possuir cor de pele parda, 40,2% preta e 13,4% branca. Avaliando a distribuicdo
destas fraturas segundo a regido anatbmica, 30,1% ocorreram na
sinfise/parassinfise, 21,7% no condilo, 20,4% no corpo, 18,2% no angulo, 5,3%

no ramo, 4% no processo coronoide (Figura 11).

Em relagcdo ao tipo de fratura que acometeu a mandibula, 59% foram
classificadas como unilaterais, 34,3% como bilaterais e apenas 6,7% como

cominutivas. Dentre as fraturas cominutivas, 61,1% foram causadas por PAF.
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Condilo

Figura 11- Distribuicdo das fraturas de mandibula segundo a regido anatdémica

Os 0ss0s nasais representaram o segundo sitio mais fraturado (n=263 -
27,9%). Em seguida, o zigoma com 247 pacientes acometidos (26,2%); maxila
com 102 pacientes (10,8%); e, por ultimo, o frontal com 60 pacientes (6,3%)
(Figura 12).

Ao se analisar as fraturas dos ossos da face em relacdo a idade,
encontrou-se que as criangas (<12 anos) apresentaram principalmente fraturas
dos ossos nasais (29,4%) e do zigoma (29,4%), igualmente afetados. Isto diferiu
do encontrado na populacdo dos individuos entre 13 e 59 anos e dos idosos (=60

anos), em que se observou predominio das fraturas mandibulares.

Enquanto a fratura de frontal foi a menos prevalente nos individuos de 13 a
59 anos e nos idosos (260 anos), foi a terceira mais comum nas criancas (<12
anos), sendo que, quando se considerou apenas as criangcas com idade igual ou
inferior a nove anos, esta fratura passou a ser a principal para este grupo (36,3%).
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Figura 12 - Prevaléncia das fraturas dos ossos da face: (a) prevaléncia segundo
faixas etarias - criancas (<12 anos); individuos de 13 a 59 anos; idosos (=60
anos). (b) prevaléncia da amostra total

Cento e quarenta e oito pacientes (18,3%) sofreram traumatismo
dentoalveolar, observando-se a seguinte prevaléncia de lesfes: 23,1% de fratura
coronaria, 23,1% de avulsdo, 18,7% de fratura do processo alveolar, 15,7% de
concussao/subluxacdo, 6,4% de luxacao lateral, 5,4% de intrusdo, 4,9% de
extrusdo, 1,5% de fratura radicular e 1,0% de fratura coronorradicular. Para os
individuos com doze anos ou menos, a avulsdo foi, isoladamente, a lesdo mais
comum - 27,2% (Figura 13).
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Figura 13 — Prevaléncia das lesdes dentoalveolares

As mulheres apresentaram maiores prevaléncias de lesdes dentoalveolares
(25,2%) que os homens (16,7%).

Ao analisar a ocorréncia de traumatismo dentoalveolar em relacédo a idade,
observou-se que sua prevaléncia apresentou uma tendéncia a diminuir a medida
gue os pacientes apresentavam maiores idades. Das criancas com nove anos ou

menos, 72,4% sofreram lesdo dentoalveolar, ao passo que apenas 9,7% dos
idosos apresentaram esta lesé@o (Figura 14).
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Figura 14 — Prevaléncia do traumatismo dentoalveolar por faixa etaria
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Setenta e sete pacientes (9,5%) sofreram exclusivamente traumatismo
dentoalveolar, ou seja, ndo apresentaram fraturas dos ossos da face, apenas
lesbes dentoalveolares. Analisando a ocorréncia concomitante do traumatismo
dentoalveolar com as fraturas 0sseas, observou-se que a maxila (22,5%) e a
mandibula (16,4%) foram os ossos fraturados mais associados a este tipo de
lesdo. Ademais, 10,1% das fraturas de zigoma, 8,3% das fraturas de frontal e
6,4% das fraturas dos 0ssos nasais aconteceram concomitantemente com o

traumatismo dentoalveolar.

Referente ao tipo de tratamento, 54,8% dos pacientes tiveram indicacéo de
tratamento conservador, enquanto 45,2% tiveram indicacdo de tratamento
cirdrgico. A fratura mais associada ao tratamento conservador foi a dos 0ssos
nasais (61,2%), e a mais relacionada a indicacéo de tratamento cirurgico foi a da
maxila (70,6%) (Figura 15).

e
e

H Cirargico

f : : : : . m Conservador
Frontal Maxila Zigoma Ossos Nasais  Mandibula

Figura 15 — Tipo de tratamento indicado
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5.2. ESTATISTICA ANALITICA

Analisando as associagfes entre as fraturas e os fatores socioeconémicos
e demograficos, encontrou-se diferenca estatisticamente significante na
ocorréncia das fraturas de frontal, quando associada a escolaridade (p<0,05).
Aqueles com instrucéo escolar até o ensino fundamental apresentaram chance
33% maior de sofrerem esta fratura em comparacédo aqueles com escolaridade de

ensino meédio ou superior (Tabela 01).

Os homens apresentaram duas vezes mais chance de sofrerem fratura de
maxila do que as mulheres (RP: 2,04; 1C95%: 1,08-3,82). Em relacdo ao fator
etioldgico, os traumatismos devido a causas externas foram 9% mais prevalentes
comparados aos traumatismos que ocorreram devido a outras causas (RP: 1,09;
IC95%: 1,04-1,15). Observou-se ainda que 0s pacientes que ingeriram bebida
alcodlica apresentaram 6% menos chance de sofrerem fratura de maxila em
relacdo aos que nao consumiram esta bebida (RP: 0,94; 1C95%: 0,89-0,99)
(Tabela 02).

Na Tabela 3 pode ser observado que os homens apresentaram 38% mais
chance de sofrerem fratura de zigoma do que as mulheres (RP: 1,38; 1C95%:
1,01-1,90). A faixa etaria mais prevalente para a fratura deste osso foi a dos
idosos (46,3%), seguida pelos individuos na faixa entre 20 e 59 anos (31,8%), e,
enfim, os individuos de até 19 anos (18,5%). Deste modo, observa-se que a
chance desse evento ocorrer aumenta com a idade. Os idosos apresentaram
aproximadamente quatro vezes mais chance de sofrerem fratura de zigoma do
que os individuos que possuiam até 19 anos (RP: 3,99; 1C95%: 1,81-8,75). O
consumo de bebida alcodlica aumentou a chance de ocorréncia desta fratura em
12% (RP: 1,12; 1C95%: 1,01-1,24).

A Tabela 5 apresenta os resultados sobre as fraturas de mandibula, em
gue se observa que os individuos 20 a 59 anos foram os mais prevalentes. Em
relacdo a etiologia, os traumatismos devido a causas externas foram mais
prevalentes (36,4%), apresentando 22% mais chance de estarem associados a
este tipo de fratura do que os traumatismos devidos a outras causas (RP: 1,22;

IC95% 1,11-1,35). Ter sofrido o traumatismo durante um assalto representou 24%
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mais chance de sofrer fratura de mandibula em relacdo aos que ndo sofreram
assalto (RP: 1,25; 1IC95%: 1,01-1,56).

As lesBes dentoalveolares foram mais prevalentes nas mulheres (25,5%)
do que nos homens (16,7%). A prevaléncia das lesdes dentoalveolares diminuiu
proporcionalmente ao aumento da faixa etéria. Os individuos na faixa etaria de
até 19 anos apresentaram a maior prevaléncia observada (33,9%), diminuindo
entre agueles na faixa entre 20 e 59 anos (15,8%), sendo a menor entre 0s idosos
(9,8%). Referente a escolaridade, os analfabetos foram os mais acometidos por
lesbes dentoalveolares (31,2%), apresentando 2,1 vezes maior chance de
sofrerem esta lesdo quando comparado ao grupo que apresentava ensino médio
ou superior (RP: 2,10; 1C95%: 1,25-3,54). No estudo pode ser observado que as
lesBes dentoalveolares apresentaram maior chance de ocorrer durante o periodo
diurno do que no periodo noturno (RP: 1,40; IC 95%: 1,04-1,87). Dentre aqueles
pacientes que sofreram acidentes automobilisticos e que tiveram lesao
dentoalveolar, os resultados demonstraram que nenhum estava usando o cinto de
seguranca. Usar o cinto de seguranca diminuiria a chance de acontecer uma
lesdo dentoalveolar nos acidentes automobilisticos em 33% (IC95%: 0,53-0,86)
(Tabela 06).

Analisando as associacdes entre o numero de fraturas 0sseas ocorridas
por cada paciente (excetuando-se as lesdes dentoalveolares) e as variaveis
socioeconémico e demograficas observou-se que 0s pacientes que possuiam
companheiro estiveram mais envolvidos em traumatismo que provocaram mais de
uma fratura (28%) do que aqueles que nédo possuiam companheiros (17,1%). Nao
possuir companheiro representou 14% menos probabilidade de possuir duas ou
mais fraturas, em comparacdo ao grupo que possuia companheiro (RP: 0,86;
IC95%: 0,79-0,95). Aqueles que sofreram as fraturas durante um assalto
apresentaram 15% menos chance de possuiram duas ou mais fraturas em
comparacao ao grupo que sofreu o traumatismo sem ter sofrido assalto (RP: 0,85;
IC95%: 0,78-0,92) (Tabela 07).

Analisando as associacdes entre os fatores etioldgicos (causas externas e
outras causas) e as variaveis socioecondmicas e demograficas, observou-se

associacdo entre sexo, faixa etaria, faixa de horario, dia da semana, uso de
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bebida alcodlica e assalto (p<0,05). Os homens apresentaram 14% maior
probabilidade de sofrerem o traumatismo devido a causas externas do que as
mulheres (RP: 1,14; 1C95%: 1,01-1,27). Os individuos entre 20 a 59 anos
apresentaram 2,4 vezes maior chance de serem vitimados por causas externas
do que os individuos que possuiam idade até 19 anos (RP: 2,40; 1C95%: 1,18-
4,99). Entre os idosos houve maior prevaléncia de trauma relacionada a outras
causas (53,7%). Sofrer o traumatismo por causas externas no periodo noturno foi
mais prevalente comparados a ocorréncia diurna (RP: 1,83; 1C95%: 1,40-2,38). A
chance do traumatismo ocorrer aos finais de semana devido a causas externas é
56% maior do que durante o periodo entre segunda-feira e sexta-feira (RP: 1,56;
IC95%: 1,20-2,02). Dentre os pacientes que consumiram bebidas alcodlicas
88,7% sofreram as lesdes devido as causas externas, o que significou 2,5 vezes
mais chance em relagéo aqueles que informaram ndo consumir a bebida alcodlica
(RP: 2,5; 1C95%: 1,76-3,60) (Tabela 08).
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Tabela 01 — Associacdo entre as fraturas de frontal e os fatores socioeconémicos e
demograficos — Salvador/2012

Variaveis Fratura de Frontal Valor p RP (1C95%) Total
Nao Sim
n % n % n %

Sexo 0,089

Masculino 609 | 91,9 54 8,1 1,99 (0,87-4,55) 663 | 100
Feminino 141 | 95,9 6 4,1 1,0 147 | 100
Faixa etaria 0,714

0 até 19 anos 117 | 94,4 7 5,6 1,0 124 | 100
20 até 59 anos 595 | 92,2 50 7,8 1,48 (0,63-3,31) 645 | 100
Acima de 60 anos 38 92,7 3 7,3 1,20 (0,29-5,01)

Escolaridade 0,029

Analfabeto 85 91,4 8 8,6 0,96 (0,46-2,02) 93 100
Até ensino fundamental 347 | 90,4 37 9,6 1,33(0,85-2,08) 384 100
Ens. médio ou superior 318 | 95,5 15 4,5 1,0 333 100
Cor da pele declarada 0,614

Preta/parda 645 | 92,4 53 7,6 1,21 (0,56-2,60) 698 | 100
Outras cores 105 93,8 7 6,3 1,0 112 100
Etiologia 0,643

Outras causas 168 91,8 15 8,2 1,0 183 100
Causas externas 582 92,8 45 7,2 0,98 (0,94-1,03) 627 100
Estado civil 0,080

Com companheiro 208 90 23 10 1,0 231 100
Sem companheiro 542 | 93,6 37 6,4 0,96 (0,91-1,00) 579 100
Faixa de Horario 0,742

Diurno 346 | 92,3 29 7,7 1,08 (0,66-1,76) 375 | 100
Noturno 404 | 92,9 31 7,1 1,0 435 | 100
Dia da semana 0,132

Dia util 373 | 93,7 25 6,3 1,0 398 | 100
Final de semana 377 | 91,5 35 8,5 1,02 (0,98-1,06) 412 100
Capacete 0,578

Nao 127 90,1 14 9,9 1,0 141 100
Sim 52 91,2 5 8,8 0,98 (0,89-1,08) 57 100
Cinto de seguranga 0,716

Nao 28 90,3 3 9,7 1,0 31 100
Sim 7 100 - - 0,90 (0,80-1,01) 7 100
Bebida Alcodlica 0,111

Nao 501 | 93,6 34 6,4 1,0 535 | 100
Sim 249 | 90,5 26 9,5 1,03 (0,99-1,08) 275 | 100
Assalto 0,018

Nao 686 92 60 8 1,0 746 | 100
Sim 64 100 - - 0,92 (0,9-0,93) 64 100
Drogas llicitas 0,129

Nao 735 | 92,8 57 7,2 1,0 792 | 100
Sim 15 83,3 3 16,7 1,11 (0,90-1,37) 18 100

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 02 — Associacdo entre as fraturas de maxila e os fatores socioeconémicos e
demograficos — Salvador/2012

Variaveis Fratura de maxila Valor p RP (1C95%) Total
Nao Sim
n % n % n %
Sexo 0,019
Masculino 571 | 86,1 92 13,9 2,04 (1,08-3,82) 663 | 100
Feminino 137 | 93,2 10 6,8 1,0 147 | 100
Faixa etaria 0,292
0 até 19 anos 112 90,3 12 9,7 1,0 124 100
20 até 59 anos 558 | 86,5 87 13,5 1,30 (0,68-2,51) 645 | 100
Acima de 60 anos 38 92,7 3 7,3 0,82 (0,21-3,15) 41 100
Escolaridade 0,369
Analfabeto 83 89,2 10 10,8 0,96 (0,46-2,02) 93 100
Até ensino fundamental 329 | 85,7 55 14,3 1,33 (0,85-2,08) 384 100
Ens. médio ou superior 296 | 88,9 37 11,1 1,0 333 100
Cor da pele declarada 0,561
Preta/parda 612 | 87,7 86 12,3 0,86 (0,52-1,41) 698 | 100
Outras cores 96 85,7 16 14,3 1,0 112 100
Etiologia 0,002
Outras causas 172 94 11 6 1,0 183 100
Causas externas 536 85,5 91 14,5 1,09 (1,04-1,15) 627 100
Estado civil 0,105
Com companheiro 195 84,4 36 15,6 1,0 231 100
Sem companheiro 513 | 88,6 66 11,4 0,95 (0,89-1,01) 579 | 100
Faixa de Horario 0,494
Diurno 331 | 88,3 44 11,7 0,88 (0,61-1,27) 375 | 100
Noturno 377 | 86,7 58 13,3 1,0 435 | 100
Dia da semana 0,132
Dia util 355 | 89,2 43 10,8 1,0 398 | 100
Final de semana 353 | 85,7 59 14,3 1,04 (0,98-1,09) 412 | 100
Capacete 0,000
Nao 114 80,9 27 19,1 1,0 141 100
Sim 42 73,7 15 26,3 1,09 (0,92-1,20) 57 100
Cinto de seguranga 0,697
Nao 23 74,2 8 25,8 1,09 (0,70-1,69) 31 100
Sim 7 100 - - 1,0 7 100
Bebida Alcodlica 0,031
Nao 458 | 85,6 77 14,4 1 535 | 100
Sim 250 | 90,9 25 9,1 0,94 (0,89-0,99) 275 | 100
Assalto 0,111
Nao 648 | 86,9 98 13,1 1,0 746 | 100
Sim 60 93,8 4 6,3 0,92 (0,86-1,00) 64 100
Drogas llicitas 0,598
Nao 693 | 87,5 99 12,5 1,0 792 | 100
Sim 15 83,3 3 16,7 1,05 (0,85-1,29) 18 100

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 03 — Associacdo entre as fraturas de zigoma e os fatores socioecondmicos e
demograficos — Salvador/2012

Variaveis Fratura de zigoma Valor p RP (1C95%) Total
Nao Sim
n % n % n %
Sexo 0,032
Masculino 450 | 67,9 | 213 | 321 1,38 (1,01-1,90) 663 | 100
Feminino 113 | 76,9 34 | 23,1 1,0 147 | 100
Faixa etaria 0,001
0 até 19 anos 101 81,5 23 18,5 1,0 124 100
20 até 59 anos 440 | 68,2 | 205 | 31,8 2,03 (1,24-3,32) 645 | 100
Acima de 60 anos 22 53,7 19 46,3 3,99 (1,81-8,75) 41 100
Escolaridade 0,092
Analfabeto 72 77,4 21 22,6 0,71 (0,41-1,21) 93 100
Até ensino fundamental 255 | 66,4 | 129 | 33,6 1,23 (0,89-1,69) 384 100
Ens. médio ou superior 236 | 70,9 97 29,1 1,0 333 100
Cor da pele declarada 0,683
Preta/parda 487 | 69,8 | 211 | 30,2 0,94 (0,70-1,25) 698 | 100
Outras cores 76 67,9 36 32,1 1,0 112 100
Etiologia 0,381
Outras causas 132 72,1 51 27,9 1,0 183 100
Causas externas 431 | 68,7 196 | 31,3 1,04 (0,94-1,16) 627 100
Estado civil 0,02
Com companheiro 142 61,5 89 38,5 1,0 231 100
Sem companheiro 421 | 72,7 | 158 | 27,3 0,84 (0,75-0,94) 599 | 100
Faixa de Horario 0,505
Diurno 265 | 70,7 | 110 | 29,3 0,93 (0,75-1,14) 375 | 100
Noturno 298 | 68,5 | 137 | 31,5 1,0 435 | 100
Dia da semana 0,803
Dia util 275 | 69,1 | 123 | 30,9 1,0 398 | 100
Final de semana 288 | 69,9 | 124 | 30,1 0,98 (0,90-1,08) 412 | 100
Capacete 0,761
Nao 80 56,7 61 43,3 1,0 141 | 100
Sim 31 54,4 26 | 45,6 1,04 (0,79-1,37) 57 100
Cinto de seguranga 0,839
Nao 23 74,2 8 25,8 1,0 31 100
Sim 4 57,1 3 42,9 1,29 (0,66-2,54) 7 100
Bebida Alcodlica 0,023
Nao 386 | 72,1 | 149 | 27,9 1,0 535 | 100
Sim 177 | 64,4 98 35,6 1,12 (1,01-1,24) 275 | 100
Assalto 0,668
Nao 517 | 69,3 | 229 | 30,7 1,0 746 | 100
Sim 46 71,9 18 28,1 0,96 (0,82-1,13) 64 100
Drogas llicitas 0,198
Nao 548 | 69,2 | 244 | 30,8 1,0 792 | 100
Sim 15 83,3 3 16,7 1,84 (0,65-5,22) 18 100

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 04 — Associacao entre as fraturas dos 0ssos nasais e os fatores socioecondmicos
e demogréficos — Salvador/2012

Variaveis Fratura dos Ossos Nasais | Valor p RP (1C95%) Total
Nao Sim
n % n % n %
Sexo 0,157
Masculino 455 | 68,6 | 208 | 31,4 0,83 (0,66-1,06) 663 | 100
Feminino 92 62,6 55 37,4 1,0 147 | 100
Faixa etaria 0,782
0 até 19 anos 87 70,2 37 | 29,8 1,0 124 | 100
20 até 59 anos 432 67 213 33 1,17 (0,76-1,79) 645 | 100
Acima de 60 anos 28 68,3 13 31,7 1,16 (0,53-2,52) 41 100
Escolaridade 0,139
Analfabeto 71 76,3 22 23,7 0,63 (0,37-1,08) 93 100
Até ensino fundamental 252 65,6 132 | 34,4 1,07 (0,78-1,46) 384 100
Ens. médio ou superior 224 67,3 109 | 32,7 1,0 333 100
Cor da pele declarada 0,221
Preta/parda 477 | 68,3 | 221 | 31,7 0,84 (0,64-1,09) 698 | 100
Outras cores 70 62,5 42 37,5 1,0 112 100
Etiologia 0,317
Outras causas 118 64,5 65 35,5 1,0 183 100
Causas externas 429 68,4 198 | 31,6 0,94 (0,83-1,06) 627 100
Estado civil 0,868
Com companheiro 157 68 74 32 1,0 231 100
Sem companheiro 390 | 67,4 | 189 | 32,6 1,00 (0,90-1,12) 579 | 100
Faixa de Horario 0,909
Diurno 254 | 67,7 | 121 | 32,3 0,98 (0,81-1,20) 375 | 100
Noturno 293 | 67,4 | 142 | 32,6 1,0 435 | 100
Dia da semana 0,62
Dia util 272 | 68,3 126 | 31,7 1,0 398 | 100
Final de semana 275 66,7 137 | 33,3 1,02 (0,93-1,12) 412 100
Capacete 0,122
Nao 109 77,3 32 22,7 1,0 141 100
Sim 38 66,7 19 | 33,3 1,16 (0,94-1,42) 57 100
Cinto de seguranga 0,246
Nao 16 51,6 15 | 484 1,0 31 100
Sim 5 71,4 2 28,6 0,72 (0,40-1,29) 7 100
Bebida Alcodlica 0,402
Nao 356 | 66,5 | 179 | 33,5 1,0 535 | 100
Sim 191 | 69,5 84 | 30,5 0,95 (0,86-1,05) 275 | 100
Assalto 0,620
Nao 502 | 67,3 | 244 | 32,7 1,0 746 | 100
Sim 45 70,3 19 | 29,7 0,95 (0,81-1,13) 64 100
Drogas llicitas 0,108
Nao 538 | 67,9 | 254 | 32,1 1,0 792 | 100
Sim 9 50 9 50 1,35 (0,85-2,16) 18 100

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 05 — Associacao entre as fraturas de mandibula e os fatores socioeconémicos e
demograficos — Salvador/2012

Variaveis Fratura de mandibula Valor p RP (1C95%) Total
Nao Sim
n % n % n %
Sexo 0,139
Masculino 436 | 65,8 | 227 | 34,2 1,22 (0,92-1,62) 663 | 100
Feminino 106 | 72,1 41 27,9 1,0 147 | 100
Faixa etaria 0,042
0 até 19 anos 93 75 31 25 1,0 124 100
20 até 59 anos 418 | 64,8 | 227 | 35,2 1,49 (0,95-2,34) 645 | 100
Acima de 60 anos 31 75,6 10 24,4 1,13 (0,48-2,63) 41 100
Escolaridade 0,312
Analfabeto 59 63,4 34 | 36,6 1,06 (0,65-1,71) 93 100
Até ensino fundamental 267 | 69,5 | 117 | 30,5 0,80 (0,59-1,10) 384 100
Ens. médio ou superior 216 | 64,9 | 117 | 35,1 1,0 333 | 100
Cor da pele declarada 0,990
Preta/parda 467 | 66,9 | 231 | 33,1 1,00 (0,75-1,33) 698 | 100
Outras cores 75 67 37 33 1,0 112 100
Etiologia 0,000
Outras causas 143 78,1 40 21,9 1,0 183 100
Causas externas 399 63,6 228 | 36,4 1,22 (1,11-1,35) 627 100
Estado civil 0,555
Com companheiro 151 65,4 80 34,6 1,0 231 100
Sem companheiro 391 | 67,5 | 188 | 32,5 0,96 (0,86-1,08) 579 | 100
Faixa de Horario 0,661
Diurno 248 | 66,1 | 127 | 33,9 1,04 (0,85-1,27) 375 | 100
Noturno 294 | 67,6 | 141 | 32,4 1,0 435 | 100
Dia da semana 0,318
Dia util 273 | 68,6 | 125 | 31,4 1,0 398 | 100
Final de semana 269 | 65,3 | 143 | 34,7 1,05 (0,95-1,15) 412 | 100
Capacete 0,694
Nao 98 69,5 43 30,5 1,0 141 | 100
Sim 40 70,2 17 29,8 0,99 (0,81-1,21) 57 100
Cinto de seguranga 0,678
Nao 18 58,1 13 41,9 1,0 31 100
Sim 4 57,1 3 42,9 1,01 (0,50-2,06) 7 100
Bebida Alcodlica 0,751
Nao 360 | 67,3 | 175 | 32,7 1,0 535 | 100
Sim 182 | 66,2 93 33,8 1,01 (0,91-1,12) 275 | 100
Assalto 0,030
Nao 507 68 239 32 1,0 746 | 100
Sim 35 54,7 29 | 45,3 1,24 (1,01-1,56) 64 100
Drogas llicitas 0,123
Nao 533 | 67,3 | 259 | 32,7 1,0 792 | 100
Sim 9 50 9 50 1,34 (0,842,14) 18 100

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 06 — Associacdo entre as lesGes dentoalveolar e os fatores socioecondmicos e
demograficos — Salvador/2012

Variaveis Lesao dentoalveolar Valor p RP (1C95%) Total
Nao Sim
n % n % n %
Sexo 0,017
Masculino 552 | 83,3 | 111 | 16,7 1,0 663 | 100
Feminino 110 | 74,8 37 25,2 1,11 (1,00-1,22) 147 | 100
Faixa etaria 0,000
0 até 19 anos 82 66,1 42 33,9 1,0 124 100
20 até 59 anos 543 | 84,2 | 102 | 15,8 6,04 (1,97-8,44) 645 | 100
Acima de 60 anos 37 90,2 4 9,8 2,29 (0,77-6,76) 41 100
Escolaridade 0,002
Analfabeto 64 68,8 29 31,2 2,10 (1,25-3,54) 93 100
Até ensino fundamental 324 | 84,4 60 15,6 0,86 (0,58-1,27) 384 100
Ens. médio ou superior 274 82,3 59 17,7 1,0 333 100
Cor da pele declarada 0,504
Preta/parda 573 | 82,1 | 125 | 17,9 0,87 (0,58-1,29) 698 | 100
Outras cores 89 79,5 23 20,5 1,0 112 100
Etiologia 0,100
Outras causas 142 77,6 41 22,4 1,0 183 100
Causas externas 520 82,9 107 | 17,1 0,93 (0,85-1,01) 627 100
Estado civil 0,518
Com companheiro 192 83,1 39 16,9 1,0 231 100
Sem companheiro 470 | 81,2 | 109 | 18,8 1,02 (0,95-1,09) 579 | 100
Faixa de Horario 0,023
Diurno 294 | 78,4 81 21,6 1,40 (1,04-1,87) 375 | 100
Noturno 368 | 84,6 67 15,4 1,0 435 | 100
Dia da semana 0,816
Dia util 324 | 81,4 74 18,6 1,0 398 | 100
Final de semana 338 82 74 18 0,99 (0,93-1,05) 412 | 100
Capacete 0,438
Nao 112 79,4 29 20,6 1,0 141 100
Sim 43 75,4 14 24,6 1,05 (0,88-1,24) 57 100
Cinto de seguranga 0,034
Nao 21 67,7 10 32,3 1,0 31 100
Sim 7 100 - - 0,67 (0,53-0,86) 7 100
Bebida Alcodlica 0,076
Nao 428 80 107 20 1,0 535 | 100
Sim 234 | 85,1 41 14,9 0,94 (0,88-1,00) 275 | 100
Assalto 0,114
Nao 605 | 81,1 | 141 | 18,9 1,0 746 | 100
Sim 57 89,1 7 10,9 0,91 (0,83-0,99) 64 100
Drogas llicitas 0,427
Nao 646 | 81,6 | 146 | 184 1,0 792 | 100
Sim 16 88,9 2 11,1 0,91 (0,77-1,08) 18 100

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 07 — Associacao entre o numero de fraturas sofridas individualmente e os fatores
socioecondmicos e demograficos — Salvador/2012

Variaveis Valor p RP (1C95%) Total
01 Fratura 2 2 Fraturas
n % n % n %

Sexo 0,167

Masculino 482 | 78,8 | 130 | 21,2 1,35 (0,87-2,10) 612 100
Feminino 102 | 84,3 19 15,7 1,0 121 100
Faixa etaria 0,684

0 até 19 anos 76 82,6 16 17,4 1,0 92 100
20 até 59 anos 476 | 79,1 | 126 | 20,9 1,25 (0,70-2,23) 602 100
Acima de 60 anos 32 82,1 7 17,9 1,03 (0,39-2,76) 39 100
Escolaridade 0,132

Analfabeto 55 77,5 16 22,5 1,43 (0,76-2,70) 71 100
Até ensino fundamental 272 | 771 81 22,9 1,47 (0,99-2,16) 353 | 100
Ens. médio ou superior 257 | 83,2 52 16,8 1,0 309 100
Cor da pele declarada 0,586

Preta/parda 504 80 126 20 0,89 (0,60-1,32) 630 | 100
Outras cores 80 77,7 23 22,3 1,0 103 100
Etiologia 0,212

Outras causas 125 83,3 25 16,7 1,0 150 100
Causas externas 459 78,7 124 | 21,3 1,05 (0,97-1,15) 583 100
Estado civil 0,001

Com companheiro 154 72 60 28 1,0 214 100
Sem companheiro 430 | 82,9 89 17,1 0,86 (0,79-0,95) 519 100
Faixa de Horario 0,958

Diurno 264 | 79,8 67 20,2 0,99 (0,74-1,32) 331 100
Noturno 320 | 79,6 82 20,4 1,0 402 100
Dia da semana 0,274

Dia util 288 | 81,4 66 18,6 1,0 354 | 100
Final de semana 296 | 78,1 83 21,9 1,04 (0,96-1,12) 379 100
Capacete 0,357

Nao 94 72,9 35 27,1 1,0 129 100
Sim 35 66 18 34 1,10 (0,88-1,37) 53 100
Cinto de seguranga 1,51

Nao 14 56 11 44 1,0 25 100
Sim 6 85,7 1 14,3 0,65 (0,41-1,03) 7 100
Bebida Alcodlica 0,584

Nao 374 | 79,1 99 20,9 1,0 473 100
Sim 210 | 80,8 50 19,2 0,97 (0,90-1,05) 260 | 100
Assalto 0,011

Nao 526 | 78,55 | 144 | 21,5 1,0 670 | 100
Sim 58 92,1 5 7,9 0,85 (0,78-0,92) 63 100
Drogas llicitas 0,121

Nao 573 80 143 20 1,0 716 | 100
Sim 11 64,7 6 35,3 1,23 (0,86-1,76) 17 100

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 08 — Associacdo entre os fatores etiolégicos do traumatismo bucomaxilofacial e
as variaveis socioeconémicas e demogréficas — Salvador/2012

Variaveis Valor p RP (1C95%) Total
Outras Causas
causas’ externas’
n % n % n %

Sexo 0,010

Masculino 138 | 20,8 | 525 | 79,2 1,14 (1,01-1,27) 663 | 100
Feminino 45 30,6 | 102 | 69,4 1,0 147 | 100
Faixa etaria 0,000

0 até 19 anos 40 32,3 84 67,7 1,0 124

20 até 59 anos 121 | 18,8 | 524 | 81,2 2,43 (1,18-4,99) 645 | 100
Acima de 60 anos 22 53,7 19 46,3 0,48 (0,31-0,74) 41 100
Faixa de Horario 0,000

Diurno 112 29,9 263 70,1 1,0 375 100
Noturno 71 16,3 | 364 | 83,7 1,83 (1,40-2,38) 435 | 100
Dia da semana 0,001

Dia util 110 | 27,6 | 288 | 72,4 1,0 398 | 100
Final de semana 73 17,7 339 | 82,3 1,56 (1,20-2,02) 412 100
Bebida Alcodlica 0,000

Nao 152 | 28,4 | 383 | 71,6 1,0 535 | 100
Sim 31 11,3 | 244 | 88,7 2,52 (1,76-3,60) 275 | 100

* Teste Qui-quadrado

1- Outras causas: acidente esportivo, queda, acidente de trabalho.
2- Causas externas: acidentes automobilisticos, acidentes motociclisticos, acidentes
ciclisticos, agressdo fisica, agressao por arma branca, projéti de arma de fogo,

atropelamento.
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6. DISCUSSAO
6.1. FATORES SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

O trauma é um grave problema de saude publica que afeta pessoas de
diferentes idades, etnias e classes sociais. Nao ha como avaliar quantitativamente
0 impacto social que causa em uma populacdo, no entanto, estima-se que
milhares de pessoas morram diariamente e que outras permanecam com graves
sequelas. A face é reconhecidamente uma das regides mais acometidas durante
a deflagracdo destes eventos (MARTINS JUNIOR, KEIM e SANTA HELENA,
2010; FREITAS et al., 2009; CHIAPERINI et al. 2009; BELL, 2007; BRASILEIRO
& PASSERI, 2006; VON BAHTEN et al., 2003; KIESER et al., 2002; LIDA, 2001;
KOIZUME, 1985a).

Segundo dados do IBGE, a Bahia possuia em 2010 uma populacao
estimada em 14.021.432 habitantes, sendo 6.880.368 homens e 7.141.064
mulheres. Os resultados encontrados neste estudo foram obtidos a partir de uma
amostra representativa da populacdo baiana, de ambos os sexos, diferentes
faixas etarias e niveis de escolaridade. Pacientes originarios de 108 municipios do

estado compuseram esta amostra.

Em relacdo a estrutura de assisténcia médica e hospitalar do estado da
Bahia, em 2009 encontravam-se cadastradas 1.563 instituicdes de salde e 7.261
leitos para internacdo, sendo 2.692 em estabelecimentos de saude publicos. Os
estabelecimentos de saude com atendimento emergencial em Cirurgia
Bucomaxilofacial totalizaram 41 unidades naquele ano, sendo o Servigco de
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial em que a pesquisa fora realizada uma

das 12 unidades que estao localizadas na capital do estado (IBGE, 2009).

Segundo as informacdes disponibilizadas através do DATASUS, foram
registradas 1.718 internacdes no estado da Bahia devido a fraturas de cranio e
ossos da face em 2010, sendo 1.390 de homens e 328 de mulheres. Destes, 430
eram pacientes residentes da regido metropolitana de Salvador. As cidades
baianas que mais realizaram internamento hospitalar por este motivo foram

Salvador (n=357), Itabuna (n=90), Buerarema (n=82), llhéus (n=70), Porto Seguro
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(n=59), Vitéria da Conquista (n=57), Feira de Santana (n=56), Juazeiro (n=50),

Barreiras (n=37) e Santo Anténio de Jesus (n=34).

No estudo também foi observado que Salvador foi a principal cidade de
origem dos pacientes com fraturas de face e lesGes dentoalveolares, seguido por
Lauro de Freitas, Camacari, Simdes Filho, Cruz das Almas, Dias D’Avila e Pojuca.
O maior numero de pacientes originarios desta regido pode, em parte, ser
explicado pela proximidade que possuem da cidade de Salvador, onde o Servico
de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial est4 localizado. Pacientes
originarios de cidades localizadas mais distantes podem ter recorrido a outros
centros especializados para obter tratamento, que ndo o referido neste estudo.
Martins Junior, Keim e Santa Helena (2010) encontraram que 78% dos pacientes
atendidos com traumatismo de face eram residentes da prépria cidade em que a
pesquisa fora realizada.

A tabela 9 compara os dados do DATASUS de pacientes com fratura de
cranio e ossos da face no ano de 2010, com os resultados encontrados neste
estudo. Observa-se prevaléncias semelhantes entre os sexos, além dos

predominios da cor parda e da faixa etéaria entre 20 e 29 anos.

Tabela 09 - Comparacao de prevaléncias sexo, cor da pele e faixas etarias entre
0s pacientes com fratura de face (amostra do estudo) e os pacientes com fratura
de cranio e ossos da face registrados no DATASUS em 2010

PACIENTES DO ESTUDO DATASUS (2010)
N % N %

Sexo
Homem 663 81,9% 1390 80,9%
Mulher 147 18,1 328 19,1%
Cor da pele
Branca 105 13% 126 17,8%
Preta 301 37,2% 71 10%
Parda 397 49% 505 71,6%
Amarela 4 0,5% 3 0,4%
Faixa etaria
Até 9 anos 29 3,58% 59 3,4%
10 a 19 anos 95 11,7% 222 12,9%
20 a 29 anos 301 37,1% 619 36%
30 a 39 anos 202 24,9% 405 23,5%
40 a 49 anos 91 11,2% 219 12,7%
50 a 59 anos 51 6,3% 123 7,1%
60 ou mais anos 41 5,0% 71 4,1%
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A Bahia € composta por uma populacdo bastante diversificada, de modo a
nao existir uma unica cor de pele ou classe social que caracterize sua populacao.
Segundo o IBGE (2010), as pessoas que se referem como de cor parda séao as
mais prevalente (59%), seguido pelos de cor branca (22%), preta (17%), amarela
(1%) e indigena (0,4%). A maioria dos pacientes do presente estudo declarou

possuir cor de pele parda, seguido pelos de cores preta e branca.

Entretanto, outros estudos sobre o traumatismo de face, igualmente
realizados no Brasil, ndo encontraram que os de cor parda sdo 0s mais
prevalentes, e sim os de cor branca (MATOS, ARNEZ, SVERZUT e
TRIVELLATO, 2010; CHIAPERINI et al., 2009; PAZA, ABUABARA e PASSERI,
2008; RODRIGUES et al., 2006). Rodrigues et al. (2006), em Belo Horizonte,
Minas Gerais, encontraram que 0s pacientes de cor branca foram os mais
acometidos por lesbes trauméticas em face (45%), seguido pelos de cor parda
(33,3%) e preta (21,6%). Paza, Abuabara e Passeri (2008), em Piracicaba, Sao
Paulo, encontraram que os individuos de cor branca foram os mais afetados
dentre aqueles que sofreram fratura de mandibula na regido de angulo. Matos,
Arnez, Sverzut e Trivellato (2010), em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, avaliando os
arquivos de 126 pacientes com fraturas mandibulares encontraram que 70% eram
de cor branca, 24% de cor parda e 6% preta. Chiaperini et al. (2009), em Ribeirdo
Preto, Sdo Paulo, estudando os danos maxilofacias em mulheres que sofreram
lesdo corporal, encontraram que 0s maiores indices estavam entre as mulheres
de cor branca (76%), seguida das de cor parda (12,8%), pretas (6,7%) e, por fim,
amarelas (0,1%).

Ressalte-se, porém, que as pesquisas que avaliam a cor da pele ficam
sujeita as conviccdes do entrevistado e do entrevistador. Muitas vezes existem
desacordos entre a opinido do paciente sobre sua prépria etnia e o julgamento do
entrevistador, que avalia a cor de pele do paciente. Bastos et al. (2008), no Rio
Grande do Sul, Brasil, avaliaram a concordancia entre a declaracdo do
entrevistado e aquela determinada pelo pesquisador, sendo observado que a
classificacdo racial apresenta tendéncia ao branqueamento dos participantes por
parte do entrevistador. A investigacdo das desigualdades étnico-raciais tem se
deparado com problemas metodolégicos em diversos estudos. Muito tem se

discutido sobre a validade e confiabilidade na mensuracdo da variavel cor da pele,
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principalmente em campos do saber como genética e saude publica. Variaveis
como escolaridade, sexo e idade parecem influenciar a declaracdo do
entrevistado (BASTOS et al., 2008).

Na Bahia, comparativamente a outros estados, observa-se grande
influéncia dos negros na composicao de sua populacdo, sobretudo na cidade de
Salvador, o que, sem duvida, contribuiu de forma determinante com os resultados
auferidos neste estudo (IBGE, 2010).

Alguns autores apontam determinados grupos sociais como mais
vulneraveis ao traumatismo de face. Assim, sexo, escolaridade, atividade laboral
desempenhada e estado civil sdo caracteristicas de uma populacdo que parecem
influenciar a ocorréncia e magnitude do traumatismo de face. Martins Juanior, Keim
e Santa Helena (2010), por exemplo, encontraram que 0s mais acometidos pelo
traumatismo de face eram homens (80,1%), solteiros (80,1%), com empregos
(38,7%) e individuos com baixa escolaridade (61,7%) (MARTINS JUNIOR, KEIM
e SANTA HELENA, 2010).

Observando a situagéo do ensino na Bahia, em 2008 o estado apresentou
uma taxa de analfabetismo de 17,3% para a populacdo de 15 anos ou mais
(DATASUS, 2010). Segundo o INEP, Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais, 3.078.251 alunos encontravam-se matriculados no ensino regular
em 2010 na Bahia, sendo 76.984 matriculados em creches, 277.913 na pré-
escola, 2.184.404 no ensino fundamental e 538.950 no ensino médio (BRASIL,
2010). No nosso estudo observamos um predominio de individuos com
escolaridade de ensino fundamental, sendo os analfabetos correspondentes a
menos de 10% da amostra. Tais resultados parecem, portanto, ser reflexo do
quadro educacional no estado da Bahia, ndo obstante, o impacto negativo do

baixo nivel de instrucdo escolar na saude da populacéo.

O hospital Santo Antonio é considerado referéncia na assisténcia a
populacdo carente, prestando atendimento principalmente a individuos de baixa
renda e baixa instrugdo escolar, o que pode justificar em parte o perfil dos
pacientes que recorreram ao Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial desta unidade. No estudo apenas 3,4% dos pacientes possuiam

instrucéo escolar de ensino superior e nenhum possuia pos-graduacao. Supde-se


http://www.google.com.br/url?sa=t&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.inep.gov.br%2F&ei=CJ45ToDgD4Ts0gGHzYXgAw&usg=AFQjCNHtvAsIUCT0rnd0lDhhjmPp3L1yzQ
http://www.google.com.br/url?sa=t&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.inep.gov.br%2F&ei=CJ45ToDgD4Ts0gGHzYXgAw&usg=AFQjCNHtvAsIUCT0rnd0lDhhjmPp3L1yzQ
http://www.google.com.br/url?sa=t&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.inep.gov.br%2F&ei=CJ45ToDgD4Ts0gGHzYXgAw&usg=AFQjCNHtvAsIUCT0rnd0lDhhjmPp3L1yzQ
http://www.google.com.br/url?sa=t&source=web&cd=1&ved=0CB8QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.inep.gov.br%2F&ei=CJ45ToDgD4Ts0gGHzYXgAw&usg=AFQjCNHtvAsIUCT0rnd0lDhhjmPp3L1yzQ
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gue pacientes de classes sociais mais abastadas possam ter recorrido a unidades
de saude privadas, recebendo atendimento particular ou ter se beneficiado dos

servicos oferecidos por planos de saude.

Outra variavel demogréafica de grande importancia para o traumatismo de
face € a idade. Criancas, adultos jovens e idosos muitas vezes sdo acometidos
por fatores etioldgicos diferentes, além de apresentarem padrbes de lesdes
distintos. Alguns estudos reportam uma associacdo significativa entre o fator
etiolégico e a idade do paciente (RAHMAN et al., 2010; Li & Li, 2008; SILVA,
OLIVEIRA, MORENO e MARTIN, 2008; RODRIGUES et al., 2006; SIMOES et al.,
2004; PRATA et al., 2000). Rodrigues et al. (2006) encontraram que a queda foi a
principal causa de trauma facial nos extremos de idade - criancas e idosos -,
enquanto que os individuos entre 10 e 59 anos foram mais acometidos por
agressoes fisicas. Da mesma forma, nosso estudo revelou que mais da metade
das criancas e também dos idosos tiveram queda como fator etiolégico, sendo
este fator menos comum entre os jovens. Ja o fator agresséo fisica foi importante

para os jovens, porém de menor relevancia para as criancas e idosos.

Thorén et al. (2009) consideram que as fraturas de face ndo sejam lesdes
tdo comuns dentre os pacientes pediatricos. Normalmente, estes pacientes sao
acometidos por lesdes de menor relevancia clinica, como as contusdes,
hematomas, escoriacdes, laceracdes e o traumatismo dentoalveolar. Segundo
Santos et al. (2010), os pacientes na faixa de zero a nove anos representam o
grupo mais prevalente para o traumatismo dentoalveolar (52.8%), seguido pelo
grupo de 10 al9 anos (18,7%). No nosso estudo, as criancas também foram as
gue mais sofreram traumatismo dentoalveolar, especialmente aquelas com idade
até nove anos. Observou-se ainda que a prevaléncia do traumatismo
dentoalveolar apresenta tendéncia a diminuir a medida que a idade do paciente

aumenta, sendo, portanto, menos frequente entre os mais velhos.

Os idosos representam um grupo etario cada vez mais crescente. O
namero de individuos brasileiros com 60 anos ou mais tem aumentado
consideravelmente nas Ultimas décadas. Segundo a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), em 2008, 4,9% da populacédo do Brasil possuia

idade igual ou superior a 70 anos. Entre os anos de 1998 e 2008, observou-se um
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consideravel aumento da populagédo idosa de 70 anos de idade ou mais neste
mesmo periodo, sendo que aqueles com 80 anos ou mais alcancaram um

crescimento relativo de 69,4%.

Na Bahia estima-se que as pessoas idosas representem 10,3% da
populacdo (IBGE, 2009). Neste estudo, cinco por cento dos pacientes
apresentaram idade igual ou superior a 60 anos. Esta proporc¢éo se assemelha ao
encontrado no estudo realizado por Silva, Oliveira, Moreno e Martin (2008),
também no Brasil, em que sete por cento (n= 495) dos 6.983 individuos atendidos

por traumatismo de face pertenciam a este grupo etério.

Encontrou-se, neste estudo, diferenca estatisticamente significativa entre
0S grupos etarios e o tipo de lesdo sofrido pelo paciente. Os idosos foram mais
acometidos por fraturas de zigoma, os individuos entre 20 e 59 anos foram mais
acometidos por fraturas de mandibula e os individuos de até 19 anos foram mais

acometidos por les6es dentoalveolares.

Embora existam mais mulheres do que homens, estes sdo mais vitimados
por traumatismo (HALLMER et al., 2010; CAIXETA et al., 2009; IBGE, 2008;
DELILBASI et al., 2004; KIESER et al., 2002). Segundo o IBGE, em 2008, a razao
de sexo, que indica o numero de pessoas do sexo masculino para cada 100
pessoas do sexo feminino, foi de 94,8. O numero inferior de homens se justifica,
também, devido as maiores taxas de mortalidade na populacdo masculina em
relagdo a feminina, dentre elas, as mortes devidas a causas externas. Soares
Filho (2009) refere que os homens morrem mais por causas externas que as
mulheres, em consonancia com este estudo ora apresentado, em que os homens
se mostraram significativamente mais acometidos por causas externas do que as

mulheres.

Para Caixeta et al. (2009) os homens sé&o principais vitimas do traumatismo
fisico devido as suas caracteristicas sociais e de trabalho, que os expde a
maiores riscos de acidentes de transito, acidentes esportivos, além de serem mais

envolvidos em brigas.

Os homens séo as principais vitimas do traumatismo de face, independente
do fator etiolégico analisado (CAIXETA et al., 2009; GAWRYSZEWSKI et al.,
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2009; DELILBASI et al., 2004; KOIZUME, 1985a). Delilbasi et al. (2004)
encontraram que os homens sofreram 95% das fraturas faciais devido a pratica
de esportes, 0 que representou uma razao de prevaléncia de 19:1 entre homens e
mulheres. Caixeta et al. (2009) encontraram que 72,4% dos adultos jovens
vitimas de acidente de transito eram do sexo masculino. Outro estudo, em S&o
Paulo, também identificou que os homens sdo mais vitimados por acidentes de
transito e que isto lhes representa chance 1,5 vez maior de serem internados,
transferidos ou morrerem em comparacéao as mulheres (GAWRYSZEWSKI et al.,
2009). Koizume (1985a) encontrou que a maioria dos pacientes traumatizados por
acidentes com motocicletas era do sexo masculino, e Eggensperger, Danz, Heinz
e lizuka (2006) que os homens sdo mais acometidos por acidentes de trabalho do

que as mulheres.

Ja Hallmer et al. (2010) observaram que a média de idade em que a mulher
é vitimada pelo traumatismo de face € superior & do homem. Em trés décadas de
estudo, estes autores encontraram que a idade média em que as mulheres
apresentavam fraturas mandibulares era de 42 anos, enquanto os homens, 28
anos. Nao s6 a idade encontrada foi diferente entre os sexos dos pacientes, mas
também o fator etioldgico. A principal causa das fraturas nas mulheres se deveu
as quedas, enquanto nos homens a violéncia interpessoal. No nosso estudo ndo
houve diferenca significante entre homens e mulheres, no que se refere as

médias de idade e ao principal fator etioldgico.

Santos et al. (2010) encontraram que as mulheres sdo mais cuidadosas,
comparativamente aos homens, em relagdo ao uso de equipamento de seguranca
nos transportes rodoviarios. Todas as mulheres que sofreram acidente
motociclisticos estavam usando capacete no momento do traumatismo, o que foi
observado em 80% da populacdo de homens. Com relacdo ao cinto de
seguranca, 35,7% das mulheres estavam usando este aparato no momento do
acidente com o automovel, enquanto 30,5% dos homens usavam. De forma
distinta, encontramos que 0os homens aderiram mais ao uso de equipamentos de
seguranca no transito do que as mulheres, principalmente em relacdo ao cinto de
seguranca. Usar o cinto de seguranca foi um importante fator de protecéo para as

lesdes dentoalveolares.
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Por outro lado, as mulheres sdo as principais vitimas de violéncia
doméstica. Nos Estados Unidos, a violéncia doméstica representa a causa mais
comum de lesao néo fatal em mulheres (LE et al., 2001). Para Chiaperini et al.
(2009), a violéncia contra a mulher € de grande abrangéncia coletiva, muito
embora tenha baixa visibilidade. Apesar da percepcéo de atos violentos contra as
mulheres e do aumento progressivo de queixas na Delegacia da Mulher, sabe-se
que o0s numeros de ocorréncia observados sdo subestimados, pois muitas

mulheres ndo denunciam seus agressores (CHIAPERINI et al., 2009).

Dos casos de violéncia domeéstica relatados neste estudo, a maioria
envolveu as mulheres. No entanto, acredita-se que a prevaléncia poderia ter sido
ainda maior se outros casos, que nao foram revelados, fossem notificados.
Chiaperini et al. (2009), consideram que embora a violéncia contra a mulher seja
reconhecidamente frequente, alguns casos ficam esquecidos no anonimato. Estes
autores, através da analise de laudos periciais do Instituto Médico Legal (IML) de
Ribeirdo Preto, do periodo de 1998 a 2002, observaram uma prevaléncia de 56%
de mulheres que sofreram trauma facial devido a violéncia fisica. Muitas mulheres
vitimas de agressédo fisica parecem nao ter denunciado o fato por medo de
retaliacbes e conflitos conjugais, 0 que pode representar um numero de
ocorréncias subestimado (CHIAPERINI et al., 2009).

Os profissionais de saude sédo agentes importantes na detec¢do dos casos
de violéncia doméstica, muito embora, por vezes, prefiram ndo interferir no
problema. Os profissionais assistentes de mulheres vitimas de violéncia
doméstica muitas vezes ndo notificam o0 evento, mesmo quando estas
apresentam sinais claros do fendmeno. Esses profissionais criam barreiras
justificados por fatores como falta de tempo, medo de ofender as mulheres, falta
de treinamento, frustracdo ao perceber a resposta negativa das usuarias em
relacdo aos conselhos recebidos (KRONBAUER & MENEGHEL, 2005). Schraiber
et al. (2007a) estudaram a violéncia contra mulheres entre as usuarias do servico
publico de saude de S&o Paulo, para verificar a notificacdo desses eventos nos
prontuarios dessas vitimas pelos profissionais assistentes e encontraram taxas
baixas de ocorréncia. Esses resultados podem ser compreendidos a partir dos
estudos que apontam a grande dificuldade dos profissionais de saude de lidarem

com a violéncia como questéo dos atendimentos.
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Para Saliba, Garbin, Garbin e Dossi (2007), os cirurgides-dentistas sao
profissionais importantes para a notificacdo dos eventos de violéncia doméstica,
principalmente devido as chances destes profissionais detectarem a agressao,
uma vez que a face € um local preferencial para lesdes. A observancia do dever
moral do dentista de proteger seu paciente é fundamental para o exercicio
profissional pautado na ética, de acordo com sua previsdo no codigo de ética:
"Art. 5 — Constituem deveres fundamentais dos profissionais e entidades de

Odontologia: V - zelar pela saude e pela dignidade do paciente”.

Por outro lado, ha quem acredite que as mulheres perpetrem violéncia
contra os parceiros com a mesma frequéncia com que os homens o fazem, no
entanto, acabam por sofrer ferimentos de maior gravidade, o que as transforma
em maiores vitimas (ZALESKI et al., 2010).

O consumo de bebida alcodlica é bastante comum no Brasil. Estima-se que
trés quartos da populacdo acima de 12 anos faca uso deste tipo de bebida.
(FONSECA, GALDUROZ, TONDOWSKI e NOTO, 2009). Muitos problemas
advém do consumo irresponsavel da bebida alcodlica, sendo este um grave
problema de saude publica que afeta a sociedade. As principais consequéncias
de seu uso abusivo séo as lesdes por causas externas, sobretudo os acidentes de
transito e as agressodes fisicas (FREITAS, MENDES e OLIVEIRA, 2008).

Borges et al. (2006) consideram o uso de bebida alcodlica um fator de risco
importante para todas as causas de lesdes nao-fatais, estando associado aos
acidentes de transito, violéncia, suicidio e lesdes por quedas, tropeco e
gueimadura. A maior frequéncia de internacdes hospitalares por causas externas
esta entre os pacientes com alcoolemia positiva, 0 que demonstra que os danos
envolvendo pessoas alcoolizadas tendem a ser mais graves, além de exigirem
maiores cuidados. O predominio da cabeca como segmento corpOreo mais
afetado entre os pacientes com alcoolemia positiva pode estar relacionado, pelo
menos em parte, a maior frequéncia de agressdes fisicas envolvendo usuarios de
bebida alcodlica (FREITAS, MENDES e OLIVEIRA, 2008).

O consumo de bebida alcoodlica foi um importante fator social para o
traumatismo de face neste estudo. Observou-se que os individuos que relataram

ter consumido bebida alcodlica foram significativamente mais acometidos por
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traumatismos devido as causas externas do que 0s que relataram ndo ter
consumido este tipo de bebida. Segundo a literatura internacional, a prevaléncia
de alcoolemia nas vitimas de causas externas néo fatais varia entre 6% e 34%.
Os pacientes admitidos nos servicos de emergéncias por causas externas
apresentam niveis de alcoolemia mais elevados do que aqueles admitidos devido
a eventos nao relacionados as causas externas (GAZAL-CARVALHO, CARLINI-
COTRIM, SILVA e SAUAIA, 2002).

Gazal-Carvalho, Carlini-Cotrim, Silva e Sauaia (2002) avaliaram a
frequéncia de alcoolemia em vitimas de causas externas no municipio de S&o
Paulo. Quatrocentos e sessenta e quatro pacientes foram escolhidos
aleatoriamente e tiveram uma amostra de sangue coletada. Encontrou-se
prevaléncia de alcoolemia positiva em 28,9% dos casos, sendo 0s maiores
valores encontrados em pacientes vitimas de agressao (46,2%), no Ssexo
masculino (33,9%), na faixa etéria de 25 a 44 anos (37,6%), em solteiros (33,0%)
e em pacientes que necessitaram ser internados (41,4%). Os resultados reforcam

o fato de haver envolvimento de alcool nas causas externas.

Freitas, Mendes e Oliveira (2008) consideram a ingestdo alcodlica prévia
ao traumatismo comum em individuos do sexo masculino, ndo casados e com
baixos niveis de escolaridade e de renda familiar. Para Borges et al. (2006), tanto
0s usuarios crbnicos quanto aqueles que fazem uso do &lcool de forma

esporadica porém abusiva necessitam de atencao nas politicas de prevencao.

Aproximadamente um ter¢co de todos pacientes analisados neste estudo
relataram ter feito uso da bebida alcodlica antes de sofrerem o traumatismo. O
consumo foi mais comum entre 0os homens, entre os casados, nos traumatizados
aos finais de semana e a noite, sendo influente para as etiologias agressao fisica
e acidentes de transito. Nenhum paciente que fora vitima de acidente de trabalho

ou de esporte referiu estar alcoolizado no momento do trauma.

Segatto, Silva, Laranjeira e Pinsky (2008) avaliaram o uso de alcool em
pacientes atendidos na emergéncia de um Hospital Universitario em Uberlandia, e
encontraram uma prevaléncia de uso problematico de alcool em 36,2%. Sessenta
por cento dos pacientes atendidos por atropelamento fizeram uso da bebida,

assim como 40% dos acidentados no transito. Lee (2009) considera que o uso de
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bebidas alcodlicas aumenta significativamente o risco de acidentes

automobilisticos e de violéncia interpessoal.

O traumatismo causado por eventos de violéncia esta bastante relacionado
ao consumo de alcool por vitimas e agressores. Quando se comparam as causas
externas intencionais, por exemplo, as lesdes infligidas, e aquelas que n&o séo
intencionais, como os acidentes, a frequéncia de alcoolemia positiva € maior nos
eventos intencionais (GAZAL-CARVALHO, CARLINI-COTRIM, SILVA e SAUAIA,
2002).

Segundo os dados disponiveis no DATASUS, em 2008, Salvador obteve
uma taxa de prevaléncia de consumo abusivo de bebida alcodlica de 24,9%, e
uma taxa de prevaléncia de individuos dirigindo veiculos motorizados apdés
consumo abusivo de bebida alcodlica de 11% (DATASUS, 2008).

Em relacdo as circunstancias do traumatismo, Caixeta et al. (2009)
acreditam existir um numero elevado de acidentes de transito nos finais de
semana e no inicio da noite. A concentracao dos acidentes nestes periodos deve
orientar o planejamento dos servigos responsaveis pela assisténcia as vitimas,
reforcando suas equipes de trabalho e o suprimento de materiais necessarios
para prestar atendimento nestes periodos. As acdes de combate devem priorizar
horarios de entrada e saida de escolas e trabalho, assim como os finais de
semana (CAIXETA et al. 2009). Também no nosso estudo, 0s pacientes sofreram
o traumatismo principalmente durante o final de semana, assim como foram mais
prevalentes aqueles que ocorreram durante o periodo noturno, o que € explicado
devido a maior relacdo com momentos de lazer, conforme observado nesta

pesquisa.

Santos et al. (2008) avaliaram 430 vitimas de acidentes motociclisticos no
Piaui e observaram uma predominéncia do sexo masculino na faixa etaria de 15 a
24 anos. Os resultados mostraram que 76,05% das vitimas sofreram os acidentes
entre quinta-feira e domingo. Koizume (1985a) analisou dados oficiais da
Companhia de Engenharia de Trafego (CET) e Instituto Médico Legal (IML) da
cidade de Sao Paulo, de 4.480 vitimas de acidentes de motocicleta e constatou
que os acidentes aconteciam mais aos fins de semana, embora nenhuma

diferenca tenha sido identificada entre os meses do ano e periodos do dia.
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Caixeta et al. (2009), analisando 301 jovens com idade entre 15 e 24 anos
que sofreram acidente de transito, observaram que o0s acidentes ocorreram
predominantemente fora do horario habitual de trabalho, em torno das 18h00min,
das sextas-feiras e dos domingos. As vitimas normalmente encontravam-se no

trajeto para atividades fisicas, esportivas, escolares, lazer e entretenimento.

Santos et al. (2010), avaliando o traumatismo dentoalveolar, observaram
que as lesdes aconteceram mais comumente as sextas, sabados e domingos.
Gazal-Carvalho, Carlini-Cotrim, Silva e Sauaia (2002) observaram que o0
traumatismo dos pacientes alcoolizados vitimas de causas externas aconteceu
predominantemente em periodos noturnos. O controle da sazonalidade sugere a
importancia da elaboracdo de programas preventivos direcionados aos periodos

de lazer da populacéo.

Silva et al. (2011) encontraram que 0 maior numero de ocorréncias de
agressao fisica em criancas e adolescentes se deu no periodo noturno,

acometendo 84,6% das criancas e 74,8% dos adolescentes.

6.2. FATORES ETIOLOGIOCOS DO TRAUMATISMO DE FACE

Em 2009, 137.050 pessoas morreram por causas externas no Brasil,
representando a terceira causa de 6bitos na populacdo geral e a segunda entre
individuos do sexo masculino (SOARES FILHO, 2009). Segundo o Sistema de
Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), avaliando as
principais causas de internacdo hospitalar na Bahia, em 2008 a etiologia queda foi
responsavel por 36% dos casos, agressdes por 10,8% e acidentes de transporte
por 8,9% (BRASIL, 2009).

Neste estudo foi encontrado que os homens, os individuos entre 20 e 59
anos, agqueles que sofreram o traumatismo durante os finais de semana e 0s que
consumiram bebida alcodlica sofreram, significativamente, mais traumatismos

devido a causas externas do que devido a outras causas.
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Segundo o DATASUS, através do inquérito de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes (VIVA), em 2007 foram notificados 677 atendimentos em Salvador
devido a traumatismo de cabeca e face por violéncia ou acidente. Destes, 11
individuos sofreram fraturas de cranio ou ossos da face, sendo que trés casos
aconteceram devido a acidentes de transito, cinco devido a quedas e trés devido
a agressodes ou a maus tratos, e ainda, que trés apresentavam suspeita de uso de
alcool ou droga e que um evento aconteceu durante atividade de trabalho.

Nenhum caso esteve associado a violéncia sexual (BRASIL, 2007).

As agressdes e 0s acidentes de transito foram os principais fatores
etiolégicos encontrados neste estudo. Hallmer et al. (2010) acreditam que,
embora a etiologia do traumatismo de face varie muito pelo mundo, estes sejam

0s principais fatores etioldgicos para fraturas dos ossos da face.

Muitas pesquisas tém sido desenvolvidas sobre o traumatismo facial,
sendo possivel observar, comparativamente, as caracteristicas presentes em
cada uma desses locais (HASHIM & IQBAL, 2011; MARTINS JUNIOR, KEIM e
SANTA HELENA, 2010; THOREN et al., 2009; FREITAS et al., 2009; LEE K.,
2009; LI & LI, 2008; VAN AS et al., 2006; RODRIGUES et al., 2006; BRASILEIRO
& PASSERI, 2006; AL AHMED, JABER, FANAS e KARAS, 2004; FASOLA,
NYAKO, OBIECHINA e AROTIBA, 2003; KIESER et al., 2002; LIDA et al., 2001;
VAN BEEK & MERKX, 1999; BATAINEH, 1998). A tabela 10 apresenta a
sumarizacdo de alguns destes estudos realizados em diferentes paises do
mundo, identificando os acidentes de transito e agressdes fisicas como as

principais etiologias, assim como, a fratura de mandibula como a mais prevalente.

Al Ahmed, Jaber, Fanas e Karas (2004), nos Emirados Arabes,
encontraram que 75% das fraturas faciais eram causadas por colisées no transito.
Os autores consideram estes resultados similares ao encontrado em muitos
estudos. Bormann et al. (2009), em 05 anos de estudo na Alemanha, observaram
que a principal causa das fraturas mandibulares, em 444 pacientes, foi os
acidentes de transito (32%). A maioria destes causado por bicicletas (n=97),
carros (n=32) e motocicletas (n=13). Ja um estudo em Goiania, Brasil, apontou os
motociclistas (67,33%) como 0s mais acometidos por acidentes de transito,
seguido dos ciclistas (16,67%) (CAIXETA et al. 2009).



Tabela 10 - Sumarizacao das etiologias e fraturas faciais mais frequentes de

alguns estudos sobre o traumatismo de face

Localidade Principal etiologia Principal fratura
Hashim & Igbal Mainland Acidente Zigoma
(2011) (Malasia) motoaciclistico
Martins Junior et al. Blumenau Agressao fisica Mandibula
(2010) (Brasil)
Thorén et al. Helsinki Acidente esportivo Mandibula
(2009) (Finlandia)
Lee K. Christchurch Agressao fisica 1/3 médio da face
(2009) (Nova Zelandia)
Freitas et al. Montes Claros Acidente Mandibula
(2009) (Brasil) Automobilistico
Li &Li Wuhan Queda Mandibula
(2008) (china)
Brasileiro & Passeri Piracicaba Acidente de transito Mandibula
(2006) (Brasil)
Rodrigues et al. Belo Horizonte Acidente de transito Ossos Nasais
(2006) (Brasil)
Van As et al. Cidade do Cabo Acidente de transito Orbita
(2006) (Africa do Sul)
Al Ahmed et al. Sharjah Acidente de transito Mandibula
(2004) (Emirados Arabes)
Fasola et al. Ibadan Acidente de transito Mandibula
(2003) (Nigéria)
Kieser et al. Dunedin Agressao fisica Mandibula
(2002) (Nova Zelandia) (Assalto)
Lida et al. Osaka Acidente de transito Mandibula
(2001) (Japao)
Van Beek & Merkx Nijmegen Acidente de transito Mandibula
(1999) (Holanda)
Bataineh A.B. Irbid Acidente de transito Mandibula
(1998) (Jordéania)

Dentre os acidentes de transito, encontramos neste estudo maior
prevaléncia para os acidentes motociclisticos, seguido dos atropelamentos,
acidentes automobilisticos e, entdo, os acidentes ciclisticos. Koizume (1992)
concorda que a proporcéo de feridos nos acidentes por motocicleta parece ser
muito maior do que naqueles devidos aos demais veiculos a motor. Estima-se que
essa proporcao seja cerca de 90% para os acidentes de motocicleta (KOIZUME,
1992).

Encontramos que os acidentados por motocicleta apresentaram média de
idade menor (29,4 anos) em relacdo ao demais acidentados no transito, de modo

que, aproximadamente metade destes pacientes apresentava idade entre 20 e 29
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anos. Caixeta et al. (2009) consideram os motoristas jovens mais inexperientes no
enfrentamento de algumas situaces de risco no transito, o que os deixam mais

propenso a acidentes.

Ja os pacientes vitimas de acidente automobilistico apresentaram média de
idade de 35,5 anos, os de atropelamentos, 31,3 anos, e 0s acidentes ciclisticos,
31,4 anos. Observamos ainda que os homens representaram 90% das vitimas por
acidentes motociclisticos. Koizume (1985a) encontrou que a maioria dos
pacientes traumatizados por acidentes com motocicletas pertenciam a faixa etaria
de 15 a 24 anos e Gawryszewski et al. (2009) que os acidentes de transito sejam
mais comuns entre os homens (74,2%) e para a faixa etaria de 20 a 29 anos
(35%).

Muito embora Rodrigues et al. (2006) tenham encontrado os acidentes de
transito como os mais prevalentes, o fator etiolégico do traumatismo de face
variou segundo a faixa etaria, sendo aqueles entre 10 e 59 anos mais acometidos
por agressfes. Chiaperini et al. (2009) também encontraram a agresséao fisica
como a principal causa das lesdes maxilofaciais em mulheres, e Martins Junior,
Keim e Santa Helena (2010), acredita que o predominio deste fator etiologico em
seu estudo, se deveu as caracteristicas da populacdo avaliada, composta por
individuos do sexo masculino, jovens, de baixa renda e solteiros. Silva et al.
(2011) identificaram a agresséo fisica como o principal fator etiolégico das lesdes
maxilofacial entre criancas (44,2%) e adolescentes (64,7%). A agressao fisica foi
o fator etiolégico mais observado no nosso estudo, seguido pelos acidentes

motociclisticos e queda.

Observamos neste estudo que as criancas e os idosos foram 0s mais
afetados por queda. Li e Li (2008), a partir de um estudo realizado em pacientes
pediatricos, encontraram que a queda € responsavel por mais de 70% das
fraturas do complexo maxilofacial. Para os autores, a prevencao desses acidentes
€ um fator extremamente importante para a reducdo dos traumatismos
maxilofaciais em criangas. Ja para Souza e Iglesias (2002), a queda é o principal
mecanismo de lesdo em idosos. O estado civil, 0 baixo indice de massa corporal,

a baixa acuidade visual, dificuldade de deambulacdo e o eventual uso de
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benzodiazepinicos séo fatores de risco comumente identificados para as lesdes

graves decorrentes do acidente por queda envolvendo idosos.

Enquanto para os adultos jovens parece existir uma predominancia de
lesBes devido a agressdes, 0s idosos tendem a ser mais acometidos por quedas.
Mesquita et al. (2009) consideram a queda o acidente mais frequente com idosos,
sendo suas complicacdes a principal causa de morte entre aqueles com mais de
65 anos. A etiologia da queda é multifatorial, resultando da somatoria de fatores
intrinsecos e extrinsecos relacionado aos idosos. Assim, além do estado fisico e
cognitivo do idoso, existem fatores que podem representar risco como ambientes
escuros, tapetes soltos, obstaculos no caminho, auséncia de corrimdo em

corredores e banheiros, roupas excessivamente longas (MESQUITA et al., 2009).

Silva, Oliveira, Moreno e Martin (2008), avaliando os idosos que sofreram
traumatismo em Londrina, observaram que entre os mecanismos de traumatismo
identificado, as quedas foram as que ocorreram com maior frequéncia (45,5%).
N&o houve diferenga significativa entre os sexos masculino e feminino. Mathias,
Mello e Andrade (2006) avaliaram as internagbes em um municipio do sul do
Brasil e encontraram que 37,5% das lesbes em regido de cabeca e pesco¢o nos
idosos, registradas nas Autorizacdes de Internacédo Hospitalar (AlH), foram devido

as quedas.

Segundo Delilbasi et al. (2004), atualmente as pessoas estdo mais
propensas a sofrer lesdes por esporte devido a sua popularizacéo e ao crescente
namero de praticantes. Estima-se que a ocorréncia das fraturas faciais
associadas a esportes e jogos esteja em torno de 3 a 18% (DELILBASI et al.,
2004). Pesquisas sobre etiologia e extensao de lesdes ocorridas durante a prética
de esportes devem subsidiar medidas de protecdo e alteracdes na legislacao
vigente (DELILBASI et al., 2004).

No nosso estudo, corroborando os dados dos autores anteriormente
referidos, cinco por cento dos pacientes foram vitimas de acidente de esporte, o
que é um percentual consideravel e que deve merecer a atencdo do governo no

que diz respeito a medidas preventivas.
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No Departamento de Cirurgia Cranio Maxilofacial do Hospital Universitario
de Berna, na Suica, 8,4% das lesdes faciais que foram tratadas se deveram aos
acidentes de trabalho. A média de idade observada foi de 44 anos, com uma
proporcdo de homem/mulher de 41:1. Oitenta e dois por cento das fraturas
aconteceram no ter¢co medio da face e na base do cranio. Em 69% dos casos foi
necessario realizar o tratamento cirdrgico, sendo a duracdo meédia do
internamento de 4,8 dias (EGGENSPERGER, DANZ, HEINZ e 1IZUKA, 2006).

Segundo 0 anuario estatistico de acidentes do trabalho (2007), no Brasil
foram registrados 653.090 acidentes de trabalho em 2007. Destes, 22.958
aconteceram na Bahia, sendo 7.279 em Salvador, 1.618 em Camacari, 1.136 em
Juazeiro e 1.081 em Feira de Santana. Segundo o0 anuério estatistico de
previdéncia social (2009), 8.554 pessoas foram atingidas na face devido a
acidentes de trabalho em 2009, sendo 2.013 atingiram a regido nasal, 2.636 a
regido da boca e 860 a regido da mandibula.

Entretanto, muitos acidentes de trabalho que acontecem no Brasil ndo séo
notificados. As estatisticas oficiais sobre os acidentes do trabalho neste pais sao
fundamentalmente elaboradas a partir de informagdes contidas na Comunicacao
de Acidente do Trabalho (CAT), documento desenvolvido pela Previdéncia Social,
com fins securitarios. Assim, uma parcela da populagcéo cujos acidentes ndo sao
notificados através da CAT permanece fora das estatisticas oficiais do governo, o
qgue figura uma realidade distorcida e subnotificada dos acidentes de trabalho no
pais. Desta forma, sdo excluidos funcionarios publicos civis e militares
estatutarios, trabalhadores do setor informal, trabalhadores previdenciarios
autbnomos, empregados domésticos e proprietarios (BINDER & CORDEIRO,
2003).

Binder e Cordeiro (2003) avaliaram 76 individuos que confirmaram ter
sofrido acidentes de trabalho no ano de 1997, em Botucatu, Sédo Paulo, e
encontraram que 39 (51,3%) ndo eram cobertos pelo seguro de acidente
previdenciario, ou seja, ndo se engquadravam naqueles com obrigatoriedade de
emissdo da Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT). Para os outros 37
casos, que tinham obrigatoriedade legal de emissdo do documento, 20 (54,1%)

nao o possuiam. Houve um importante nimero de subregistros, de modo que
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apenas 22,4% dos acidentes de trabalho analisados no estudo foram captados

pelos registros previdenciarios.

Trés por cento dos nossos pacientes foram vitimas de acidente de trabalho,
com meédia de idade em 31 anos. Estes resultados diferem dos de Eggensperger,
Danz, Heinz e lizuka (2006), o que aponta para caracteristicas particulares da
atividade laboral em cada pais, e, considerando a amostra estudada, talvez
retratem a realidade da atividade laboral, se ndo do nosso pais, ao menos do
nosso estado. Ressalta-se ainda, que parte dos pacientes vitimas de acidentes de
trabalho possam ter recorridos a hospitais particulares, assistidos por planos de
saude, e, portanto, ndo fizeram parte desta amostra. Isto pode ter contribuido

para um namero substancialmente inferior de casos de acidentes de trabalho.

6.3. AS FRATURAS DA FACE E LESOES DENTOALVEOLARES

Bell (2007) estima que ao menos 15% dos pacientes admitidos nos
hospitais de referéncia em trauma apresentem lesdes maxilofaciais, como por
exemplo, as fraturas e lesbes dentoalveolares. Estes sdo dados enfatizam a
importancia do cirurgido traumatologista de face nos hospitais referenciados em

trauma.

Muitos estudos apontam a mandibula como o osso da face mais fraturado
devido aos traumatismos (MARTINS JUNIOR et al., 2010; FREITAS et al., 2009;
THOREN et al., 2009; LI &LI, 2008; BRASILEIRO & PASSERI, 2006; AL AHMED
et al., 2004; FASOLA et al., 2003; KIESER et al., 2002; LIDA et al., 2001; VAN
BEEK & MERKX, 1999; BATAINEH, 1998;). Brasileiro e Passeri (2006), no Brasil,
identificaram em 1.024 pacientes, a mandibula (44,2%) como a regido mais
prevalente para as fraturas de face, seguida pelo complexo zigomatico (32,5%), e
0SS0s nasais (16,2%).

Por outro lado, Hashim e Igbal (2011), na Malasia, encontraram o complexo
zigomatico como a regido da face mais acometida por fraturas, enquanto

Rodrigues et al. (2006), no Brasil, encontraram os 0Ssos nasais.
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Neste estudo, as fraturas mandibulares foram as mais prevalentes,
seguidas pelas fraturas dos 0ssos nasais e do zigomatico, mesmo que a diferenca
entre elas ndo tenha sido significativa. Ja as fraturas do osso frontal foram as
menos prevalentes no estudo, embora tenham sido a terceira mais comum nos
individuos de até 12 anos, e a principal entre os individuos com idade igual ou

inferior a nove anos.

Muitas fraturas do terco médio da face podem ndo ser observadas em
pacientes vitimas de traumatismo caso o0 exame de imagem utilizado no
diagnostico ndo seja adequado. O uso indiscriminado de radiografias
convencionais pode levar a um desconhecimento de fraturas nesta regido, o que
representaria um numero reduzido de casos diagnosticados. Van As et al. (2006)
consideram a escolha do exame de imagem adequado fundamental no
diagndstico das fraturas faciais. Para os autores, a tomografia computadorizada é
0 exame padrao ouro para avaliacdo da regido maxilofacial. Dos 107 pacientes
pediatricos vitimas de traumatismo de face, que apresentavam tanto radiografias
planas convencionais quanto tomografias computadorizadas, o0s autores
observaram que 65% das fraturas diagnosticadas nas tomografias
computadorizadas ndo eram visualizadas nas radiografias convencionais. As
fraturas de maxila, zigoma e érbita foram as que mais passaram despercebidas.
Diferente da maioria dos estudos que apontam a mandibula como o sitio mais
acometido por fraturas, a Orbita foi a regido mais afetada neste estudo, seguido
pelo frontal e maxila (VAN AS et al.,, 2006). Thorén et al. (2009) também
perceberam um aumento no numero de fraturas do terco médio da face
diagnosticadas. Para os autores isto foi devido a escolha de exames de imagem
adequados, tomografia computadorizada, que permitiu observar as fraturas desta

regiao.

Em um estudo recente, Hallmer et al. (2010) avaliaram 461 pacientes
tratados de fratura de mandibula, em um Hospital Universitario na Suécia.
Descriminando por sitio anatémico, encontraram em ordem decrescente de
acometimento o céndilo (56%), corpo (44%), angulo (21%), ramo (8%), sinfise
(7%) e processo coronoide (1%). Matos, Arnez, Sverzut e Trivellato (2010)
também encontraram o condilo (28,3%) e corpo (24,9%) como as regidbes mais

acometida, seguidas pela sinfise/parassinfise (22,4%), angulo (18,4%), ramo (4%)
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e coronoide (2%). Ja Lee et al. (2009), na Nova Zelandia, encontraram o angulo
(30,9%) como a regidao mais prevalente das fraturas mandibulares, seguido pelo
condilo (13,3%).

Matos, Arnez, Sverzut e Trivellato (2010), em um estudo retrospectivo em
Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, sobre as fraturas de mandibula, encontraram que a
incidéncia das fraturas mandibulares foi maior em homens, caucasianos, e na
terceira década de vida. Da mesma forma, Paza, Abuabara e Passeri (2008),
observaram que as fraturas de angulo mandibular (n=115), foram mais
prevalentes em homens (89%), em brancos (55%), e em pessoas com associacao
com algum tipo de droga (62%).

Estudamos 268 pacientes com fraturas de mandibula, sendo a regido de
sinfise a mais acometida, seguida pelo céndilo, corpo, angulo, ramo e por fim
coronoide. Predominaram as fraturas unilaterais. Os homens foram mais

acometidos (84,7%) e 85% ocorreram nos individuos eram de cor preta ou parda.

Um estudo realizado na Alemanha registrou o acidente de transito como a
principal causa das fraturas mandibulares, enquanto outro realizado no Brasil
encontrou que os principais fatores etioldgicos responsaveis pelas fraturas de
angulo mandibular sdo os projéteis de arma de fogo (BORMANN et al., 2009;
PAZA, ABUABARA e PASSERI, 2008). Ja o nosso estudo encontrou um terceiro
fator etioldégico predominante para as fraturas de mandibula: as agressoées fisicas,
responsavel por 43,2% destas fraturas.

Segundo Bell (2007), cerca de 50% dos pacientes admitidos nos hospitais
de referéncia em trauma com lesdes graves apresentam lesdes dentoalveolares.
Prata et al. (2000) avaliaram 151 pacientes que sofreram traumatismo
dentoalveolar na denticdo permanente e encontraram que 62,9% dos pacientes
eram do sexo masculino, sendo a idade de nove anos aquela de maior incidéncia.
A causa mais comum foi a queda (48,3%), o dente mais afetado foi o incisivo
lateral (92,8%) e a lesdo mais comum foi a fratura coronaria (42,8%), seguida de
avulséo (25,7%), fratura radicular (7,5%), luxacgao lateral (7,2%), luxagéo extrusiva

(6,4%), concussao (1,8%), fratura coronorradicular (1,1%) e subluxacao (0,7%).
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Simdes et al. (2004) avaliaram 2.234 unidades dentarias acometidas por
traumatismo em 1.310 pacientes. Encontraram uma maior ocorréncia no sexo
masculino (65,4%). A faixa de idade mais atingida foi entre um e sete anos
(51,9%), destacando-se a idade de trés anos (9,4%). Queda foi o principal fator
etiolégico (62,3%) e o incisivo central superior o dente mais predispostos ao
traumatismo (57,8%). Santos et al. (2010) avaliaram 542 pacientes que sofreram
traumatismo dentoalveolar em Sao Paulo e encontraram que 0s homens sdo mais
afetados que as mulheres numa razdo de 2,8:1. Avulsdo foi a lesdo mais
prevalente (37,6%) e o acidente de bicicleta o fator etioldgico mais comum
(26,9%), seguido por queda (22,6%).

Encontramos que as mulheres foram mais acometidas por lesdes
dentoalveolares e que a queda foi o principal fator etiolégico, responsavel por
20,2% das lesdes dentoalveolares. As fraturas de coroa e as avulsbes foram,
igualmente, as mais prevalentes seguidas pela fratura do processo alveolar,
concussao/subluxacdo, luxacédo lateral, intrusdo, extrusdo, fratura radicular,

fratura coronorradicular.

A avulsdo foi mais prevalente entre os individuos de até 12 anos.
Andreasen e Andreasen (1991) explicam a maior frequéncia destas lesdes neste
grupo etario através das caracteristicas de resiliéncia do tecido periodontal e do

tamanho reduzido das raizes ainda incompletamente formadas.

Em S&o Paulo, um estudo avaliou 2.785 pacientes que sofreram
traumatismo de face e encontraram que 135 tiveram, concomitantemente, fratura
dos ossos da face e lesBes dentoalveolares. A mandibula foi 0 osso em que mais
se observou esta associagcao (53,3%), seguido pela maxila (17,0%) e zigoma
(16,3%) (SANTOS et al., 2010). Lieger, Zix, Kruse e lizuka (2009), avaliando 273
pacientes que sofreram fratura de face, nenhum deles desdentado, observaram
que dentre os 41 pacientes que apresentavam fratura de maxila, seis (14,5%)
tiveram lesdes dentoalveolares, e dentre os 61 pacientes com fratura de
mandibula, 24 (39%) tiveram lesdes dentoalveolares. A maior incidéncia de
lesdes dentoalveolar foi observada nos dentes da maxila de pacientes que

sofreram fratura de mandibula (39%).
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Encontramos no estudo que 9,5% dos pacientes sofreram traumatismo
dentoalveolar isoladamente, sem apresentarem fratura dos ossos da face.
Quando ocorrem concomitantemente com fratura de face, a maxila e mandibula

S30 0S 0SS0S mais acometidos.
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7. CONCLUSOES

A partir da andlise dos resultados encontrados, pode-se concluir que o
traumatismo bucomaxilofacial da populagédo estudada apresenta as seguintes

caracteristicas:

1. E predominante nos homens, nas pessoas de cor parda, nos solteiros, nos
individuos com ensino fundamental, nos trabalhadores e em pessoas na faixa
etéria de 20 a 29 anos.

2. As causas violentas e os acidentes de transito sdo os principais fatores
etiologicos.

3. Considerando a etiologia segundo a idade, a queda é um importante fator
etiolégico para as criangas e 0s idosos, enquanto a agressao fisica o € para 0s
jovens.

4. A mandibula, os o0ssos nasais e 0 zigoma sdo 0s 0ssos da face mais
acometidos por fraturas. A sinfise é a regido da mandibula onde mais
acontecem as fraturas.

5. As lesBes dentoalveolares mais prevalentes sdo as fraturas coronéarias e a
avulsdo, sendo o género feminino e as criangcas 0s grupos mais acometidos. As
fraturas 0sseas mais associadas as lesdes dentoalveolares sédo as de maxila e
mandibula.

6. As fraturas de frontal estdo associadas a baixa escolaridade.

7. As fraturas de maxila sdo mais prevalentes entre os homens.

8. As fraturas de zigoma sdo mais prevalentes entre os homens e estédo
associadas aos individuos de idade mais avancadas, aqueles com
companheiro e aqueles que consumiram bebida alcodlica.

9. As fraturas de mandibula sdo mais prevalentes nos individuos entre 20 e 59
anos, naqueles que foram vitimas de assalto e estdo associadas as causas
externas.

10. As lesdes dentoalveolares sdo mais prevalentes nas mulheres, nos individuos
com idade igual ou inferior a 19 anos, nos analfabetos, naqueles que nao
usaram cinto de segurancga, acontecendo predominantemente no turno diurno.

11. O namero de fraturas sofridas pelo paciente estad associado aos individuos

com companheiro e aqueles que ndo sofreram assaltados.
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12. O traumatismo por causas externas € mais prevalente entres 0os homens,
individuos entre 20 e 59 anos, os que fizeram uso de bebida alcodlica,

acontecendo predominantemente no periodo noturno e nos finais de semana.
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Os membros do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFBA, em sessio
ordinaria no dia 04 de novembro de 2010 resolveu através do Parecer Consubstanciado n® 41/10
aprovar o projeto de pesquisa “Avaliagio do perfil epidemiolégico do trauma de face de uma
amostra populacional da cidade de Salvador - BA”, do pesquisador Allex Morelli de Mattos, area
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\( JHSA ( )FOUFBA ( )HGE Data da consulta:  / / Residente:

Dados do paciente

Nome:

Idade: anos ( )Masc. ( )Fem.

Cidade onde reside:

\( ) Casado/Unido estavel ( ) Solteiro ( )Viavo () Separado/divorciado \
\( ) Branca () Preta ( ) Parda () Amarela ( ) Indigena ‘
(' )Analfabeto ( )Educ. Infantil ( )Fundamental incomp.

( )Fundamental comp. ( )Médio incomp. ( )Médio comp.

(' )Superior incomp. ( )Superior compl. ( )P6s-graduacéo

\( )Estudante ( )Trabalhador ( )Desempregado ( )Aposentado \

Tempo e espaco do traumatismo

\ Cidade onde aconteceu o traumatismo: Data do traumatismo:  / /

\ ( )Segunda ( )Terca ( )Quarta ( )Quinta ( )Sexta ( )Sabado ( )Domingo \

| () 0:01-6:00 ( )6:01-12:00 ( ) 12:01-18:00 () 18:01-24:00

Etiologia do traumatismo

() Ac. Automobilistico ( )A gressao por Arma Branca

() Ac. Motociclistico ()P

() Ac. Ciclistico ()Q uedade Altura

( ) Ac. Esportivo () Atropelamento

() Agressao Fisica (briga) () Acidente de Trabalho

Capacete: ( )Naousava ( )Usava ( )N&o se aplica ( )Nao informado
Cinto de Seguranga: ( )N@ousava ( )Usava ( )N&o se aplica ( )N&o informado

Fatores sociais associados ao momento do traumatismo:

() Uso de bebida alcodlica ( ) Uso de drogas ilicitas
() Assalto ( ) Violéncia doméstica
() Lazer/festa ( ) Violéncia sexual

Carnaval: ( )sim ( )néo

Diagndstico

( ) Frontal

() Maxila

( ) Zigoma

() Ossos Nasais

( ) Mandibula ( )Unilateral ( )Bilateral ( )Cominutiva
( )Sinfise/Parassinfise ( )Corpo ( )Angulo
( )Ramo ( )Coronoide ( )Cobndilo

( )Traumatismo dento-alveolar
( )Frat. coronaria ( )Frat. radicular ( )Frat. coronorradicular
( )Concussao/subluxacdo ( )Extruséo ( )Luxacdao lateral
( )Intrusdo () Avulséo ( )Processo alveolar

Necessidade de tratamento:

\ () Tratamento conservador ( ) Tratamento cirargico




UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
MESTRADC EM ODONTOLOGIA

Prezado Prof. Roberto Almeida de Azevedo,

Solicito autorizagdo para a realizagio de uma pesquisa epidemiologica
no Servico de Cirurgia e Traumatologia do qual o senhor é coordenador.

A pesquisa intitulada “Avaliagdo do frauma de face no Servico de
Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial do Hospital Santo Antonio e do
Hospital Geral do Estado, Bahia” sera realizada através da aplicac&o de um
guestionario dirigido aos pacientes portadores de fratura de face, € tem por
objetivo principal identificar o perfil destes pacientes.

A pesquisa tera durag@o prevista de 12 meses, a iniciar no dia 01 de
setembro de 2010 e sera realizada nos ambulatérios da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal da Bahia e do Hospital Santo Anténio,
além da emergéncia do Hospital Geral do Estado.

Desde ja, saliento que esta pesquisa ndo representa risco ao Servigo,
hospitais ou pacientes, e sera de grande importancia para o reconhecimento
epidemiolégico do frauma de face no Estado da Bahia.

Allex Morelii Heiderich de Mattos
29 de agosto de 2010



