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RESUMO

O perfil epidemiolégico do trauma pode ser o reflexo de desigualdades em salde entre
grupos. O objetivo deste trabalho € investigar o perfil ocupacional, nivel educacional, status
matrimonial e habitos deletérios a saide de individuos com fraturas maxilofaciais de uma
subpopulacdo do nordeste brasileiro. Foi realizado um estudo retrospectivo com prontuérios
de pacientes admitidos no Servico de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital
Universitario Walter Cantidio (Fortaleza, Ceard, Brasil), acometidos por fraturas
maxilofaciais, no periodo entre 2006 e 2015. Foram identificados 338 pacientes, que, no total,
apresentaram 355 fraturas. O sexo masculino foi o mais acometido (p<0,001) e a média etéaria
foi de 31,3 +/- 12,9 anos, com prevaléncia na terceira década de vida (p<0,001). Houve
predominio de acidentes motociclisticos (p<0,001), trabalhadores do lar como principal
ocupacdo (p<0,001), status educacional baixo (p=0,032), e ndo uso do cigarro (p<0,001), ou
alcool(p=0,023). Fraturas do complexo zigomatico-orbitario e mandibulares foram as mais
prevalentes na amostra (p<0,001). Com isso, concluimos que o perfil sociodemogréafico,
representado pelo nivel educacional, ocupacdo, status matrimonial e habitos deletérios,
exerceram influencia no perfil epidemioldgico das fraturas maxilofaciais de uma
subpopulacdo do Nordeste brasileiro, no periodo do estudo.

Palavras-Chave: Estudos Epidemioldgicos. Traumatismo. Ossos Faciais.



ABSTRACT

The epidemiological profile of trauma may reflect inequalities in health between groups. The
objective of this study is to investigate the occupational profile, educational level, marital
status and deleterious habits to the health of patients with maxillofacial fractures of a
subpopulation of northeastern Brazil. a retrospective study of medical records of patients
admitted to the Oral and Maxillofacial Surgery and Traumatology, University Hospital Walter
Cantidio (Fortaleza, Ceara, Brazil), affected by maxillofacial fractures was conducted in the
period between 2006 and 2015. We identified 338 patients who, in total showed 355 fractures.
Males were the most affected (p <0.001) and the mean age was 31.3 +/- 12.9 years, with
prevalence in the third decade of life (p <0.001). There was a predominance of motorcycle
accidents (p <0.001), home workers as main occupation (p <0.001), low educational status (p
= 0.032), and no cigarette use (p <0.001) or alcohol (p = 0.023) . Fractures of the zygomatic-
orbital and mandibular complex were the most prevalent in the sample (p <0.001). Thus, we
conclude that the socio-demographic profile, represented by educational level, occupation,
marital status and deleterious habits, exerted influence on the epidemiological profile of
maxillofacial fractures in a subpopulation of the Brazilian Northeast, during the study period.
Keywords: Epidemiological Studies. Trauma. Facial Bones.
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1 INTRODUCAO GERAL

Os traumatismos sao considerados um problema devastador, que afeta principalmente
homens jovens e urbanos. As lesdes maxilofaciais ocorrem em uma proporcao significativa
nos pacientes de trauma e estdo mais frequentemente associadas a morbidade grave, perda de
funcéo, custo financeiro substancial e deformidade (BUSUITO; SMITH; ROBINSON, 1986).

As lesdes faciais, incluindo-se nestas as fraturas, assumem um papel de destaque nos
atendimentos a pacientes politraumatizados em emergéncias gerais. Estudos realizados com a
intencdo de tracar o perfil epidemioldgico dos traumatismos faciais em todo o mundo
correlacionam as mudancas sociais, urbanas e rurais como agentes modificadores das relagoes
interpessoais, gerando acdes de violéncia fisica tanto de carater pessoal como de grupo
(FALCAO; LEITE SEGUNDO; SILVEIRA, 2005).

No tocante as causas, as lesdes maxilofaciais podem variar de um pais para outro e até
mesmo dentro da mesma nacgéo, pois as diferentes regiGes sugerem padrdes comportamentais
pessoais diferentes. Como exemplo, alteracBes legislativas e medidas preventivas/
fiscalizadoras envolvendo cinto de seguranca e utilizacdo de airbag, bem como a reducéo de
beber e dirigir veiculo motorizado, estdo direta ou indiretamente relacionados a diminuicao da
incidéncia de lesbes faciais, em alguns paises desenvolvidos; diferente da violéncia
interpessoal e quedas que, em regides onde os agentes fiscalizadores sdo mais atuantes,
surgem como 0s mecanismos predominantes de trauma facial (HOGG et al., 2000).

Sua etiologia é heterogénea e o predominio maior ou menor de um fator etiologico se
relaciona com algumas caracteristicas da populacdo estudada como idade, sexo, classificacdo
social, local, urbana e residencial (LARSEN; NIELSEN, 1976).

Estudos mostram que 0s homens geralmente estdo mais expostos ao trauma devido ao
maior numero de condutores de veiculos automotivos, por praticarem mais esportes de
contato fisico, além de ingerirem mais alcool e outras drogas (BRAUSTEIN, 1957).

Algumas caracteristicas populacionais e socioecondmicas podem ser fatores de risco
para o trauma bucomaxilofacial. Ha relatos na literatura de que viver em meio rural e urbano e
diferentes niveis socioecondmicos ou educacionais influenciam na etiopatogenia e gravidade
dos traumas faciais (SHERER et al., 1989; BUSUITO; SMITH; ROBINSON, 1986).

Segundo Chrcanovic (2012), diversos fatores de riscos tém sido relacionados ao
traumas de face, somando um total de dez, os quais podemos destacar: idade, sexo, regido
geografica e aspectos culturais, status socioecondmico, temporal e influéncia climatica, uso de

alcool e drogas, cumprimento da legislacdo de transito, violéncia doméstica, osteoporose e



etiologia do trauma maxilofacial; o autor também salienta a importancia de programas de
prevencéo e de intervengdo que visem reduzir a incidéncia de fraturas maxilofaciais.

A dimensdo salde-doenca deve ser entendida como um processo articulado com
outros condicionantes sociais que estruturam o espago urbano em um ambiente permeado por
desigualdades sociais (FLOR; CAMPOS; LAGUARDIA, 2013). Nesse contexto, a posi¢cdo
social de um individuo caracteriza-se pela combinagdo de diversos aspectos, tais como nivel
educacional, ocupacéo e status marital, em que cada um desses elementos, individualmente ou
de forma combinada, pode exercer influéncias positivas ou negativas nas condic¢@es de salde.
Observa-se que, independentemente do marcador social e do indicador de satde utilizados, ha
uma tendéncia universal de individuos em melhores posicGes sociais experimentarem
melhores condi¢des de salde (FLOR; CAMPOS; LAGUARDIA, 2013).

O perfil epidemioldgico do trauma no complexo maxilofacial pode ser o reflexo de
problemas relacionados a desigualdades em salde entre grupos, as quais, segundo
Mackenbach et al. (2008), caracterizam-se pelo seu status socioecondmico (medido, por
exemplo, por nivel educacional e tipo de ocupacdo) e representam um dos principais desafios
de salde publica mundial.

No sentindo de confrontar a condigdo socioecondmica dos pacientes com o0
acometimento de fraturas maxilofaciais, Montovani et al. (2006) concluiram que, quanto a
ocupacdo, hd uma maior incidéncia de traumas da face em estudantes e pedreiros.

Segundo Martins Junior, Keim e Helena (2010), que tracaram o perfil epidemioldgico
dos 222 pacientes submetidos a cirurgias de fraturas faciais realizadas pela especialidade de
traumatologia maxilofacial do Hospital Santo Antdnio, em Blumenau, Santa Catarina, de
2004 a 2009, observaram haver maior prevaléncia pelo sexo masculino, na faixa etaria de 20 a
29 anos, solteiro, com baixa escolaridade e empregado, sendo a mandibula 0 0sso mais
acometido e a agressao fisica o principal fator causal.

Nos paises africanos em desenvolvimento, 0 aumento das receitas provenientes da
venda de petrdleo bruto afetou diretamente a incidéncia de fraturas de face devido: ao
aumento do volume de trafego rodovidrio e do problema social do analfabetismo; a
deterioracdo da infraestrutura, como estradas em mau estado de conservagdo; ao aumento da
importacdo de veiculos usados; a condugéo sob influéncia de &lcool; ao descumprimento da
legislacdo de transito; e ao ndo uso do cinto de seguranca e capacete (UGBOKO;
ODUSANYA; FAGADE, 1998).

Portanto, o objetivo do presente estudo foi investigar o perfil ocupacional, nivel

educacional, status matrimonial e habitos deletérios a salde entre individuos com fraturas



maxilofaciais provenientes de um hospital terciario localizado no nordeste brasileiro, bem
como determinar se tais variaveis podem ser consideradas potenciais fatores de risco para

ocorréncia dessas fraturas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Tracar o perfil epidemiolégico dos pacientes acometidos por traumatismo na regido
bucomaxilofacial atendidos pelo Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Universitario Walter Cantidio, no periodo de novembro
de 2006 a junho de 2015.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar a prevaléncia das fraturas faciais em relacdo ao sexo, idade, procedéncia,

namero de fraturas, localizacdo anatébmica;

Determinar a frequéncia de fraturas faciais de acordo com o grupo ocupacional, nivel

educacional, status matrimonial e habitos deletérios;

Correlacionar os dados epidemioldgicos dos pacientes acometidos por traumatismo

maxilofacial com o perfil sociodemogréfico.
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3 HIPOTESES

3.1 Hipotese nula

Os dados epidemioldgicos e sociodemogréficos ndo sdo considerados fatores

de risco para o trauma bucomaxilofacial.

3.2 Hipotese alternativa

Os dados epidemioldgicos e sociodemogréaficos sdo considerados fatores de

risco para o trauma bucomaxilofacial.
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4 CAPITULO

Esta dissertacdo esta baseada no Artigo 46, do Regimento Interno do Programa de
Pds-Graduacdo da Universidade Federal do Ceara, que regulamenta o formato alternativo para
dissertacOes e teses, e permite a inser¢do de artigos cientificos de autoria ou coautoria do
candidato.

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, os protocolos utilizados neste
trabalho foram submetidos & apreciacdo e foram devidamente aprovados pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitario Walter Cantidio, tendo sido
aprovado e protocolado sob o n°. CAAE 42744915.6.0000.5045.

Desta forma, a presente dissertacdo é composta por um artigo cientifico redigido de

acordo com a revista cientifica escolhida.

4.1 Capitulo 1

“Grupo ocupacional, nivel educacional, status matrimonial e habitos deletérios entre
individuos com fraturas maxilofaciais: estudo retrospectivo”. Este artigo seguiu as normas
de publicacgdo do periddico Cadernos de salde publica/ Reports in Public Health (ISSN
1678-4464)
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Resumo

O objetivo deste trabalho € investigar o perfil ocupacional, nivel educacional, status
matrimonial e habitos deletérios a satde de individuos com fraturas maxilofaciais de
uma subpopulagdo do nordeste brasileiro. Foi realizado um estudo retrospectivo com
prontuérios de pacientes admitidos no Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Universitario Walter Cantidio (Fortaleza, Ceard, Brasil),
acometidos por fraturas maxilofaciais, no periodo entre 2006 e 2015. Foram
identificados 338 pacientes, somando-se 355 fraturas. O sexo masculino foi 0 mais
acometido(p<0,001), com prevaléncia na terceira década de vida(p<0,001). Houve
predominio de acidentes motociclisticos(p<0,001), trabalhadores do lar (p<0,001),
status educacional baixo(p=0,032), e ndo uso do cigarro(p<0,001) ou &lcool(p=0,023).
Fraturas do complexo zigomatico-orbitario foram as mais prevalentes na
amostra(p<0,001). Com isso, concluimos que o perfil sociodemografico exerceu
influencia no perfil epidemiolédgico das fraturas maxilofaciais de uma subpopulacao

do Nordeste brasileiro, no periodo do estudo.

Palavras-Chave: estudos epidemiol6dgicos, traumatismo, 0ssos da face
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Abstract

The objective of this study is to investigate the occupational profile, educational level, marital
status and deleterious habits to the health of patients with maxillofacial fractures of a
subpopulation of northeastern Brazil. We conducted a retrospective study of medical records
of patients admitted to the Oral and Maxillofacial Surgery and Traumatology, University
Hospital Walter Cantidio (Fortaleza, Ceard, Brazil), affected by maxillofacial fractures in the
period between 2006 and 2015. We identified 338 patients, adding up 355 fractures. Males
were the most affected (p <0.001), with prevalence in the third decade of life (p <0.001).
There was a predominance of motorcycle accidents (p <0.001), home workers (p <0.001), low
educational status (p = 0.032), and no cigarette use (p <0.001) or alcohol (p = 0.023).
Fractures of the zygomatic-orbital complex were the most prevalent in the sample (p <0.001).
Thus, we conclude that the sociodemographic profile exerted influence on the
epidemiological profile of maxillofacial fractures in a subpopulation of the Brazilian

Northeast, during the study period.

Keywords: epidemiological studies, trauma, facial bones
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Resumen

El objetivo de este estudio es investigar el perfil ocupacional, nivel educativo, estado civil y
habitos nocivos para la salud de los pacientes con fracturas maxilofaciales de una
subpoblacion de noreste de Brasil. Se realizé un estudio retrospectivo de las historias clinicas
de los pacientes ingresados en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial y Traumatologia del
Hospital Universitario Walter Cantidio (Fortaleza, Ceard, Brasil), afectado por fracturas
maxilofaciales en el periodo entre 2006 y 2015. Se identificaron 338 pacientes, sumando 355
fracturas. Los varones fueron los méas afectados (p <0,001), con una prevalencia en la tercera
década de la vida (p <0,001). Hubo un predominio de los accidentes de motocicleta (p
<0,001), los trabajadores a domicilio (p <0,001), el bajo nivel educativo (p = 0,032), y sin el
uso de cigarrillos (p <0,001) o alcohol (p = 0,023). Las fracturas del complejo cigomatico-
orbitales son los méas prevalentes en la muestra (p <0,001). Por lo tanto, llegamos a la
conclusion de que el perfil sociodemografico ejerce influencia en el perfil epidemiologico de
las fracturas maxilofaciales en una subpoblacién del noreste de Brasil, durante el periodo de

estudio.

Palabras clave: estudios epidemiolégicos, los traumatismos, los huesos faciales



17

Introducéo

O trauma maxilofacial pode ser considerado uma agressdo devastadora encontrada em
grandes centros de trauma, que devido as consequéncias emocionais e a possibilidade de
deformidade, necessita muitas vezes do atendimento multidisciplinar, como
otorrinolaringologista, oftalmologista, cirurgido plastico, neurocirurgido e bucomaxilofacial, e
causa também um impacto econdmico significante no sistema de satde (1).

Os traumatismos, de uma maneira geral, afetam principalmente homens urbanos,
geralmente jovens, com as les6es maxilofaciais estando presentes em um numero significativo
desses pacientes. Essas, quando presentes, estdo mais frequentemente associados a morbidade
grave, perda de funcéo, custo financeiro substancial e deformidade (2).

No tocante as causas, diversos estudos sugerem claramente que as lesées maxilofaciais
variam de um pais para outro e até dentro da mesma nacéo, pois as diferentes regides sugerem
padrdes comportamentais pessoais diferentes. Como exemplo, alteracdes legislativas e
medidas preventivas/ fiscalizadoras envolvendo cinto de seguranca e utilizacdo de airbag,
bem como a reducdo de beber e dirigir veiculo motorizado estdo diretamente relacionados a
diminuicdo da incidéncia de lesdes faciais em alguns paises desenvolvidos, o que difere da
violéncia interpessoal e quedas que surgiram como 0S mecanismos predominantes de trauma
facial (3).

O traumatismo facial apresenta etiologia heterogénea, e o predominio maior ou menor
de um fator causador se relaciona com algumas caracteristicas da populacao estudada, como
idade, sexo, classificagdo social, local, urbana e residencial (4).

Estudos mostram que os homens geralmente estdo mais expostos ao trauma por
representarem o maior numero de condutores de veiculos automotivos, por praticarem mais
esportes de contato fisico, além de ingerirem mais alcool e outras drogas (5).  Também ha
relatos na literatura de que algumas caracteristicas populacionais, como viver em meio rural e
urbano e niveis socioecondémicos ou educacionais, influenciam na etiopatogenia e gravidade
dos traumas faciais (6,7).

Segundo Chrcanovic (8), diversos fatores de riscos tém sido relacionados ao traumas
de face, somando um total de dez, os quais podemos destacar: idade, sexo, regido geografica e
seus aspectos culturais, status socioecondmico e influéncia climatica, uso de alcool e drogas,
cumprimento da legislacéo de transito, violéncia doméstica, osteoporose e etiologia do trauma
maxilofacial; o autor também salienta a importancia de programas de prevengdo e de

intervencgdo que visem reduzir a incidéncia de fraturas maxilofaciais.
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A dimensdo salde-doenca deve ser entendida como um processo articulado com
outros condicionantes sociais que estruturam o espago urbano em um ambiente permeado por
desigualdades sociais (9). Nesse contexto, a posicdo social de um individuo caracteriza-se
pela combinacdo de diversos aspectos, tais como nivel educacional, ocupacdo e status marital,
em que cada um desses elementos, individualmente ou de forma combinada, pode exercer
influéncias  positivas ou negativas nas condi¢cbes de saude. Observa-se que,
independentemente do marcador social e do indicador de saude utilizados, hd uma tendéncia
universal de individuos em melhores posicdes sociais experimentarem melhores condicdes de
saude (9).

O perfil epidemioldgico do trauma no complexo maxilofacial pode ser o reflexo de
problemas relacionados a desigualdades em saude entre grupos, as quais, Segundo
Mackenbach et al. (10), caracterizam-se pelo seu status socioeconémico (medido, por
exemplo, por nivel educacional e tipo de ocupacao) e representam um dos principais desafios
de satde publica mundial.

Diversos trabalhos epidemiolégicos tém sido publicados no sentindo de confrontar a
condicdo socioecondmica dos pacientes com o acometimento de fraturas maxilofaciais.
Segundo Montovani et al. (11), quanto a ocupacdo, ha uma maior incidéncia de traumas da
face em estudantes e pedreiros.

Martins Junior et al. (12) tracaram o perfil epidemiolégico de 222 pacientes
submetidos a cirurgias de fraturas faciais no Hospital Santo Antonio, em Blumenau, Santa
Catarina, de 2004 a 2009, e verificaram maior prevaléncia em homens solteiros, entre 20 a 29
anos de idade, com baixa escolaridade, empregados, sendo a mandibula o o0sso mais
acometido e a agressdo fisica o principal fator causal.

Nos paises africanos em desenvolvimento, o aumento das receitas provenientes da
venda de petréleo bruto afetou diretamente a incidéncia de fraturas de face devido: ao
aumento do volume de trafego rodoviario e do problema social do analfabetismo; a
deterioracdo das infraestruturas, como estradas em mau estado de conservagao; ao aumento da
importacdo de veiculos usados; a conducdo sob influéncia de alcool; ao descumprimento da
legislacdo de trénsito; e ao ndo uso do cinto de seguranca e capacete (13).

Portanto, o objetivo do presente estudo foi investigar o perfil epidemiologico,
ocupacdo, nivel educacional, status matrimonial e habitos deletérios a satde entre individuos
com fraturas maxilofaciais provenientes de um hospital terciario localizado no nordeste
brasileiro, bem como determinar se tais variaveis podem ser consideradas potenciais fatores

de risco para ocorréncia de fraturas maxilomandibulares.
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Objetivo

O objetivo do presente trabalho é tracar o perfil epidemiologico dos pacientes
acometidos por traumatismo na regido bucomaxilofacial, atendidos pelo Servico de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade

Federal do Ceard, no periodo de novembro de 2006 a junho de 2015

Materiais e métodos

Foi realizado um estudo epidemioldgico retrospectivo de carater observacional e
transversal a partir de dados obtidos de todos os prontuérios de pacientes atendidos pelo
servico de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital Universitario Walter
Cantidio (Fortaleza, Ceara, Brasil), no periodo de 14 de novembro de 2006 a 30 de junho de
2015. Essa instituicdo publica é responsavel pelo atendimento terciario dos pacientes oriundos
da capital e do interior do Ceara, referenciados via sistema de regulacdo municipal e estadual,
pois ndo oferta servicos de emergéncia clinica ou traumatoldgica. O servigo hospitalar onde
os pacientes foram atendidos atua como referéncia estadual nas areas de traumatismo
bucomaxilofacial, deformidade dento-esquelética, patologia, reconstrucdo éssea, cirurgia da
articulacdo témporo-mandibular e cirurgia oral.

A amostra foi composta por prontuarios dos pacientes acometidos por trauma
maxilofacial tratados cirurgicamente, no periodo descrito. O presente estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio (CAAE NO
42744915.6.0000.5045).

Foram coletados dados referentes a sexo, idade, procedéncia, ano do trauma, nimero
de fraturas, localizacdo anatdmica (complexo zigomatico-orbitario, mandibula, maxila, 0ssos
proprios do nariz, naso-orbito-etmoidal e frontal), e presenca/auséncia de cominuig¢do nas
fraturas. Em adicdo, foram adotados 0s seguintes grupos ocupacionais, de acordo com 0s
estudos de Flor et al. (9) e Consuegra-Sanchez et al. (14): trabalhadores do lar, atividades ndo
qualificadas, atividades qualificadas e atividades académicas. A categoria “trabalhadores do
lar” foi representada por empregos que nao exigem habilidades ou conhecimentos especificos,
tais como tarefas domésticas, sem emprego declarado e aposentados. Atividades néo
qualificadas incluiram trabalhadores rurais, proprietarios rurais sem empregados e trabalhos

manuais ndo qualificados. As atividades qualificadas incluiram trabalhos manuais
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qualificados, supervisores de trabalho manual, trabalhos por conta prépria sem empregados,
trabalhos por conta propria com empregados, e trabalho manual de rotina relativo a vendas e
servicos. As atividades académicas incluiram profissionais e administradores de baixo nivel e
profissionais e administradores de alto. O nivel educacional foi dividido em trés categorias
(modificado de Haas et al., 2014): baixo (ndo especificada, sem escolaridade, educacao bésica
ou equivalente), médio (nivel secundario ou equivalente), e alto (estudos universitarios ou
equivalentes). Em relacdo ao status matrimonial, 0s individuos foram categorizados em “com
vinculo matrimonial” (casados) e “sem vinculo matrimonial” (solteiros, divorciados e viivos).
Os habitos deletérios incluiram alcool e cigarro.

Os dados foram tabulados no Microsoft Excel e exportados para o software Statistical
Packcage for the Social Sciences versdo 17.0 para Windows, no qual as analises foram
realizadas com uma confianca de 95%. Foi utilizado o teste do qui-quadrado para analise
bivariada e exposta as suas odds ratio com seus respectivos intervalos de confianca de 95%.
As variaveis foram submetidas a analise por modelo de regressdo logistica multinomial e
expostas as odds ratio ajustadas obtidas no modelo de regressdo com seus respectivos

intervalos de confianca de 95%.

Resultados

A amostra foi constituida por 338 pacientes, com prevaléncia para 0 sexo masculino
(n=278; p<0,001), os quais totalizaram 355 fraturas (razdo namero de fraturas: nimero de
pacientes de 1,05). A média de idade entre todos os pacientes foi de 31,3£12,9 anos, com
significancia estatistica para a terceira década de vida (p<0,001). Nao houve diferenca quanto
ao numero de pacientes do interior e da capital (p=0,644) (Tabela 1).

No tocante a etiologia, este trabalho registrou um total de 11 acidentes
automobilisticos (3,3%) e 155 acidentes motociclisticos (45,9%). Dentre estes, 0 numero de
acidentes motociclisticos foi estatisticamente significante (p<0,001). Com relacdo aos
acidentes ndo automobilisticos (n=172; 54,1%), foram descritos 21 ciclisticos (6,2%), 36
desportivos (10,7%), 6 acidentes de trabalho (1,8%), 68 por agresséo fisica (20,1%), 17 por
qgueda da propria altura (5,0%), 4 fraturas patologicas (1,2%), 3 fraturas associadas a
exodontia de terceiros molares (0,9%), 7 por lesdo devido a arma de fogo (2,1%) e outros
(3%).
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Quanto a ocupacdo, houve significante nimero de trabalhadores do lar (n=222; 65,7%)
em relagdo a pacientes com atividades ndo qualificadas (n=64; 18,9%), atividades
qualificadas (n=44; 13,0%) ou académicas (n=8; 2,4%) (p<0,001). O status educacional
significantemente mais prevalente foi o baixo (n=209; 61,8%), em relacdo aos status médio
(n=119; 35,2%) e alto (n=10; 3,0%), e o status matrimonial mais prevalente foi representado
por pacientes sem vinculo matrimonial (n=181; 58,8%), em relacdo aos pacientes com vinculo
matrimonial (casados n=121) (p=0,032; Tabela 1).

Houve 14 (4,1%) admissdes hospitalares em 2007, 9 (2,7%) em 2008, 28 (8,3%) em
2009, 16 (4,7%) em 2010, 33 (9,8%) em 2011, 76 (22,5%) em 2012, 62 (18,3%) em 2013, 57
(16,9%) em 2014 e 43 (12,7%) em 2015, com uma tendéncia de crescimento linear (p=0,019,
r=0,753). O maior numero de atendimento se deu entre os anos de 2012 e 2015, quando
comparados aos outros anos (p<0,001; Tabela 1).

A maioria dos pacientes ndo informaram uso de alcool (p=0,023), bem como néo
relataram o uso do cigarro (p<0,001; Tabela 1).

Em relacdo ao tipo de fratura (Tabela 2), a amostra foi composta, em sua maioria, por
fraturas do complexo zigomatico-orbital (n=152), seguidas por fraturas de mandibula
(n=144), ossos prdprios do nariz (n=49), maxila (n=7), naso-0rbito-etmoidais (n=2), e 0sso
frontal (n=1). Fraturas mandibulares foram significantemente prevalentes em trabalhadores do
lar (p<0,001), com status educacional baixo (p<0,001), sem vinculo matrimonial (p=0,005) e
gue ndo informaram o uso de alcool (p<0,001) ou cigarro (p<0,001). Fraturas localizadas no
complexo zigomatico-orbital foram significantes em trabalhadores do lar (p<0,001), com
status educacional baixo (p<0,001). Fraturas em 0ssos proprios do nariz foram significantes
em trabalhadores do lar (p<0,001), com status educacional baixo (p<0,001), com auséncia do
uso de alcool (p=0,001) e cigarro (p<0,001).

Perfil sociodemogréafico: andlises bi e multivariadas

No que diz respeito as caracteristicas sociodemogréaficas, 0 sexo ndo mostrou
associagédo significante com o status educacional (p=0,201) ou matrimonial (p=0,883), bem
como com o uso do cigarro (p=0,135). O sexo masculino esteve mais associado a atividades
ndo qualificadas (p<0,001) em anélises bi e multivariada. Ao contrério, as atividades néo
qualificadas foram 0,1 vezes menos encontradas no sexo feminino, tendo sido encontrada em
tais individuos uma maior prevaléncia de trabalhadores do lar. Apenas o sexo masculino

esteve significativamente relacionado ao uso de alcool (p=0,049; Tabela 3).
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A idade agrupada em faixas etarias (0-30, 31-60, >60 anos) ndo exerceu influéncia
sobre o grupo ocupacional (p=0,672), bem como sobre o status educacional (p=0,269).
Pacientes com vinculo matrimonial encontraram-se 5,3 (95% IC 3,3 — 8,7) vezes mais na
faixa etaria entre 31 e 60 anos, e 22,4 (95% IC 2,7 — 187,8) vezes mais observados acima dos
60 anos (p<0,001). Além disso, alcool (p=0,594) e cigarro (p=0,713) ndo sofreram influéncia
da idade quando avaliada em intervalos de 30 anos (Tabela 4).

Reducdo em até dez vezes de fraturas de angulo (IC 95% 0,0 — 0,9) ou condilo de
mandibula (IC 95% 0,0 — 0,3) e de cominui¢do do traco de fratura (IC 95% 0,0 — 0,6) foi

observada em trabalhadores do lar e pacientes com atividades ndo qualificadas (Tabela 5).

Discussao

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Salde, os traumas estdo entre as principais
causas de morbidade e mortalidade. Estima-se em 8,5 milhGes o nimero de 6bitos devido as
consequéncias do trauma, em 2010, ao redor do mundo (16).

Trauma é a principal causa de morte nos primeiros 40 anos de vida, e lesGes
traumaticas foram identificadas como as principais causadoras da perda de produtividade,
causando perda de mais anos de trabalho do que doencas cardiacas e cancer combinados, 0
que diverge, em parte, dos dados obtidos neste estudo, pois observou-se que a maior
prevaléncia de traumatismos faciais esta na terceira década de vida. Essa informacao ressalta
a importancia da identificacdo de fatores de risco e medidas preventivas para 0s traumatismos,
pois diminuiria 0 nimero de 6bitos, bem como de invalidez ou afastamento de atividades
laborais ou estudantis, por conta do trauma (15).

Na atualidade, acredita-se que a associa¢do alcool, drogas, direcdo de veiculos e
aumento da violéncia urbana esta cada vez mais presente na etiologia do trauma facial,
inclusive, aumentando a complexidade deste. Dessa forma, surge a necessidade do
conhecimento da causa, da gravidade e da distribuicdo temporal para o estabelecimento de
prioridades para um efetivo tratamento e prevencdo dessas lesdes, 0 que esta relacionado a
identificacdo dos possiveis fatores de risco, diretos ou indiretos, para o traumatismo facial
(17).

Segundo dados do Ministério da Saude, observou-se crescimento ascendente das taxas
de mortalidade por acidentes de transito, pois, em 1990, os valores eram de 12,1/100.000
habitantes, enquanto no ano de 2009, esse dado chegou a 18,3/100.000 habitantes; no entanto,

para adolescentes e jovens de 15 a 19 anos, esse valor altera para 15/100.000 habitantes no
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ano de 2009. A mesma fonte nos revela que, em 2014, foram 43.075 vitimas fatais por
acidente de transito e quase 200.000 feridos graves em todo o territorio nacional. Os referidos
dados, quando confrontados com este estudo, o qual obteve maior prevaléncia de etiologia
para acidentes de transito (motociclisticos e automobilisticos), sugere que novas medidas
preventivas e o aumento da fiscalizagdo deve ser incentivada com o propdsito de reduzir tais
indices alarmantes (18).

As mortes violentas, como assassinatos e acidentes de transito, representam a principal
causa de mortes para jovens entre 15 e 24 anos, segundo o IBGE. Em 2012, foram 29.797
casos (19). Estes dados sdo importantes na avaliagdo de possiveis fatores de risco ao trauma
bucomaxilofacial, pois, em nosso trabalho, observamos maior prevaléncia em pacientes na
terceira década de vida, e em sua maioria vitimas de acidentes automobilisticos.

Em estudo feito por Lima Silva, et al. (2011), que retrataram a realidade brasileira para
o trauma de face, a média de idade foi de 30, 35 anos, com 0s homens sendo responsaveis por
80,4%. A principal etiologia foram os traumas relacionados a acidentes de transito (60,31%),
com destaque para os acidentes com motociclistas, que representam 44,8% do total. A maioria
dos pacientes era oriunda do interior do estado (57,2 e 0 0sso mais fraturado foi a mandibula
(30,49%), seguido pelo osso nasal (22,2%) e pelo zigomatico (17,5%). Isto coincide, em
parte, com os achados do presente estudo, ja que se observou maior prevaléncia para sexo
masculino na terceira década de vida, com destaque para acidentes automobilisticos, com a
mandibula sendo o 0sso mais acometido, embora a maioria dos pacientes tenham sido da
capital (20).

Em observacdo comparativa a este estudo, Leite Segundo et al. (2004) avaliaram 0s
prontuarios de 233 pacientes portadores de fraturas faciais atendidos no periodo de 01 de
janeiro de 2000 até 31 de dezembro de 2001, no Servico de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial do Hospital Regional do Agreste (Caruaru/PE), resultando num total de 261
fraturas faciais. Dos prontudrios analisados nesta pesquisa, 84% eram do sexo masculino, com
maior concentracdo na faixa etaria entre 11 e 40 anos. Quanto ao agente etioldgico, 0s
acidentes no transito foram os mais encontrados, seguidos de quedas e agressdes fisicas.
Observou-se que as fraturas nasais foram as mais encontradas, seguidas das fraturas da
mandibula, zigomatico e maxila. Tais achados divergiram significativamente dos encontrados
nesta pesquisa quanto a maior prevaléncia, faixa etaria mais comum e regido anatdmica da
fratura (21).

E relevante ressaltar que, em alguns paises, com o passar dos anos, estd havendo

mudancas na etiologia do trauma facial, com a violéncia interpessoal passando a liderar as
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estatisticas. Isso se deve principalmente as politicas publicas, que visam um controle maior do
excesso de velocidade nas vias e estimulam o uso do cinto de seguranca. Além disso, a
proibicdo de dirigir alcoolizado, a introdugdo de “air bags” e barras de protecdo lateral
diminuiram a incidéncia de fraturas faciais, como também sua complexidade (21,22). Porém,
em nosso estudo, ainda observamos maior prevaléncia de acidentes de transito como etiologia
do traumatismo facial, com isso evidenciamos que ha uma necessidade de maior investimento
em politicas pablicas no sentido de prevenir acidentes de transito, principalmente em
pacientes com baixo status sécio-demografico, ja que esta parcela da populacdo estd sendo
mais afetada por essa enfermidade.

Apesar de maior nimero de pacientes advindos da capital, a auséncia de prevaléncia
significante na procedéncia dos pacientes, pode ser explicada pela importancia que o hospital
analisado representa para todo o Ceara, sendo referéncia no atendimento terciario ao trauma
no estado, mesmo n&o realizando atendimento de emergéncia traumatoldgica, o que poderia
afetar diretamente esses dado em nosso estudo, pois isso poderia acarretar uma maior
procedéncia de pacientes advindos da capital, pois a demanda emergencial, muitas vezes, nao
permite grande deslocamento do paciente traumatologico.

A posicao social de um individuo é definida pela combinacdo de diversos aspectos,
dentre eles, renda, educacdo, ocupacdo e estilo de vida. Cada um desses elementos,
individualmente ou de forma combinada, pode exercer influéncias positivas ou negativas nas
condi¢cdes de salde. Estudos mostram que, independentemente do marcador social e do
indicador de saude utilizados, ha uma tendéncia universal de aqueles em melhores posicdes
sociais experimentarem melhores condi¢Bes de salde e de qualidade de vida. Além disso,
afirmam que medir o estado de saude de populacdes permite definir niveis de comparacao
entre grupos, detectar injusticas em relacdo a condi¢Ges de saude, por diferentes patologias,
areas geograficas, condicdes sociais, condi¢bes econdmicas ou ainda relativas ao género e a
idade (23).

A face, bem como a cavidade bucal, esta susceptivel a agressdes das mais diversas
possiveis, sendo importante salientar que, entre essas, 0s traumatismos faciais, em especial as
fraturas, assumem um papel de destaque nos atendimentos emergenciais em todo o mundo.
As manifestacOes das fraturas faciais podem ocorrer nos individuos, variando em funcéo do
género, idade e raca, havendo algumas fraturas que podem ser mais frequentes em
determinado grupo populacional (15).

Apesar de associarem renda a classe social, principalmente no ambito econémico, 0s

dois termos ndo podem ser considerados sindbnimos. Autores explicam que a ocupacdo tem
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especial destaque entre os critérios atribuidos e coloca-se como um poderoso indicador do
posicionamento do individuo no espaco social (24).

Outros autores defendem que a alocacdo das pessoas em diferentes posices sociais
resulta em uma distribuicdo desigual de bens, servicos, condi¢bes de vida, vantagens e
desvantagens sociais (25,26,27). Essa separacdo ocupacional/social termina, portanto, por
produzir um conjunto de determinagdes que operam na génese de riscos ou potencialidades
caracteristicos, por sua vez manifestos na forma de um perfil de salude e de qualidade de vida
(QV) que se difere entre esses grupos populacionais. Estudos ja alertavam para a forte relacao
existente entre m& QV/salde e o fato de se estar fora do mercado de trabalho (27,28).

Nas Gltimas décadas, inimeros estudos tém avaliado a incidéncia de fraturas Gsseas
em mulheres e homens. No entanto, apenas alguns estudos publicados concentraram-se em
traumatismos na regido maxilofacial. Neste contexto, Zhou et al (29) realizaram um estudo
retrospectivo para investigar diferencas na incidéncia, distribuicdo de idade, etiologia, padréo
de fratura, lesdes associadas e distribuicdo de ocupacao entre mulheres e homens, justificando
por estes poderem proporcionar um guia para a concep¢do de programas voltados para a
prevencdo e tratamento. Concluiram que as caracteristicas demograficas de fraturas
maxilofaciais em pacientes do sexo feminino diferem consideravelmente daqueles em
pacientes do sexo masculino, pois foram 1.131 pacientes (881 do sexo masculino e 250 do
sexo feminino), com uma relacdo homem-mulher de 3,5: 1 pacientes do sexo masculino (29).

Alguns autores corroboram com os dados deste estudo, pois afirmam que as fraturas
faciais sdo vistas com mais frequéncia em homens, 65% a 96%, do que em mulheres, com a
maioria sendo menor de 35 anos, geralmente dentro da terceira década de vida (18). Diante
disso, Brown RD e Cowpe JG (30) observaram que, independentemente do que prevalece no
quesito socioecondmico e condi¢bes culturais, pessoas na terceira década terdo maior
prevaléncia nos estudos de traumatismos da face. No entanto, alguns resultados diferem
significantemente dos achados nesta pesquisa, devido as diferencas locais. Em um estudo
feito em Al-Ain, United Arab Emirates (UAE), a maior incidéncia de lesdes cranio-maxilo-
faciais foi encontrada em 16 a 20 anos de idade. Essa diferenca pode ser explicada pelo fato
de Al-Ain ser menor do que outros emirados, com menos fiscalizacdo e controle de transito e
rodovias, portanto, menos patrulha da policia, e muitos jovens adolescentes conduzindo
veiculos sem habilitacdo (31).

A baixa ocorréncia de fratura facial em idosos e criangas, 0,9% e 2,4%
respectivamente, neste estudo, também foi verificada por outros autores, os quais justificaram

tais achados a atencéo de familiares, a maior permanéncia no lar e aos cuidados da infancia,
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além das caracteristicas proprias da terceira idade, como pouca atividade social e esportiva,
sairem pouco de casa e, quando o fazem, serem acompanhados (32).

Os resultados encontrados na presente pesquisa corroboram com os achados de outros
pesquisadores ao afirmarem que homens de 21 a 40 anos de idade apresentam um maior
namero de lesbes maxilofaciais. Associam tal achado ao fato de os pacientes dessa idade
representarem um grupo com intensa interagdo social, participarem de exercicios e esportes
perigosos, conduzirem veiculos motorizados sem os devidos cuidados ou medidas de
seguranca, além de se encontrarem mais envolvidos em situacdes de violéncia interpessoal,
tornando-os mais suscetiveis (33,34).

A maioria dos pacientes desta pesquisa ndo informou uso crénico do alcool (55,7%),
porém varios autores dissertam sobre esse fato, pois afirmam que, dentre os fatores que
favorecem um maior acometimento dos homens por fraturas faciais, como acidentes de
trabalho e falta de cuidados no transito, o alcool pode ser determinante para um traumatismo
maxilofacial (35,36).

Ao compararmos os trabalho de Zhou et al. (29) com este trabalho, no tocante a
procedéncia e grupo ocupacional envolvidos em traumatismos faciais, 0s primeiros
observaram uma maior incidéncia em desempregados (21,4%), seguido por trabalhadores
(19,9%), camponeses (15,9%) e estudantes (14,8%). J& os dados epidemiolégicos deste estudo
retratam, no tocante a procedéncia, maior incidéncia de casos advindos da capital (51,8%); no
tocante ao grupo ocupacional, ha predilecdo pelos trabalhadores do lar (65,75), nos quais
incluimos desempregados, seguidos pelas atividades ndo qualificadas, que corresponderam a
18,9% dos casos. Isto gera questionamentos acerca de tratar-se de um hospital publico, onde a
maior parte da procura seria de um perfil sociodemografico desfavorecido financeiramente ou
de nivel educacional baixo.

Este trabalho evidenciou que o status educacional estd diretamente relacionado a
menor incidéncia de traumatismo facial, pois o grupo composto por individuos com nivel
universitario ou maior apresentou menores numeros (10 pacientes, ou 3% dos casos) de
fraturas maxilofaciais, o que reflete na qualidade de vida dos pacientes. A este respeito,
Magalhdes R (37) afirma que a educacdo esta ligada & posicdo social e reflete riscos
diferenciados no adoecer e morrer, uma vez que esta relacionada ao consumo de servicos de
saude e, ainda, influencia decisdes familiares sobre alimentacdo, cuidados com o corpo e
prevencdo de doencas. Dessa forma, € de se esperar que aqueles mais escolarizados reportem

uma melhor qualidade de vida fisica e mental.
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Em uma discussdo sobre empregabilidade e saude mental, autores colocam que a
existéncia de um vinculo empregaticio, salario fixo e estabilidade representam algo
significativo na vida dos individuos. Isso reforca os dados encontrados neste estudo, pois 0
grupo composto por trabalhadores do lar, nos quais incluem desempregados, foi o que
apresentou maior incidéncia de fraturas faciais (65,7%), e os grupos de atividades né&o
qualificadas, qualificadas e académicas assumiram 18,9%, 13% e 2,4% respectivamente (38).

Uma analise comparativa entre grau de escolaridade, idade e indicadores de salde,
como a doenca periodontal, por exemplo, mostrou que individuos com mais de 30 anos e
baixa escolaridade tém maior possibilidade de desenvolver doenga periodontal, sendo este
ultimo de 53%. Isto corrobora, em parte, com os dados encontrados, pois 0 maior status
educacional esta associado a uma menor incidéncia de fraturas faciais (3,0%), diferente do
médio e alto, que assumem valores de 35,2 e 65,8%, respectivamente (23).

Segundo Haas et al. (23), pode-se, também, comparar o indicador de salde doenca
periodontal com traumatismo da regido maxilofacial, no aspecto de status matrimonial, pois
ambos atuam de forma contraria, ou seja, para a doenca periodontal, ha maior incidéncia em
individuos com vinculo matrimonial, assumindo entre 41,8% e 60,3% dos casos, 0 que difere
ao se avaliar o trauma de face, no qual a maior incidéncia estd nos pacientes sem vinculo
matrimonial, 58,8%, ressaltando a ideia de que a condi¢do de salde dos paciente pode ter
relacdo direta com aspectos demograficos, socioecondmicos e fatores educacionais.

Concluséao

A maioria dos pacientes do presente estudo foi do sexo masculino, na terceira década
de vida, com admissdo no ano de 2012, maior prevaléncia de fraturas do complexo
zigomatico-orbitario, sem cominuicdo dos segmentos fraturados. Observou-se, ainda, maior
prevaléncia para trabalhadores do lar, status educacional baixo, sem vinculo matrimonial, em
que a maioria dos pacientes ndo informaram uso de alcool, bem como néo relataram o uso do

cigarro.
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TABELAS E LEGENDAS

Tabela 1. Caracterizacdo dos pacientes com fraturas maxilofaciais, no periodo entre 2006 e

2015.
Variaveis Pacientes Fraturas Razéo
N % p-Valor n % p-Valor Fratura:Paciente

Total 338 100,0 - 355 100,0% - 1,05
Sexo

Masculino 278* 82,2 <0,001 291* 82,0 <0,001 1,05

Feminino 60 17,8 64 18,0 1,07
Idade (anos)

0-10 3 0,9 <0,001 3 0,8 <0,001 1,00

11-20 61 18,0 63 17,7 1,03

21-30 129* 38,2 134* 37,7 1,04

31-40 73 21,6 79 22,3 1,08

41-50 37 10,9 39 11,0 1,05

51-60 27 8,0 29 8,2 1,07

> 60 8 2,4 8 2,3 1,00
Procedéncia

Capital 175 51,8 0,644 187 52,7 0,481 1,07

Interior 163 48,2 168 47,3 1,03
Grupo ocupacional

Trabalhadores do lar 222* 65,7 <0.001 232* 654 <0,001 1,05

Alividades ndo 64 189 67 189 1,05

qualificadas

Atividades qualificadas 44 13,0 47 13,2 1,07

Atividades académicas 8 2,4 9 2,5 1,13
Status educacional

Baixo 209* 61,8 <0,001 220* 62,0 <0,001 1,05

Médio 119 35,2 125 35,2 1,05

Alto 10 3,0 10 2,8 1,00
Status matrimonial

Com vinculo matrimonial 127 41,2 0,032 135 415 0,029 1,06

Sem vinculo matrimonial 181* 58,8 190* 58,5 1,05
Ano

2007 a 2011 100 29,6 <0.001 106 29,9 <0,001 1,06

2012 a 2015 238* 70,4 249* 70,1 1,05
Alcool?

Sim 86 443 0,263 92 449 0,300 1,07

Nao 108 55,7 113 551 1,05
Cigarro®

Sim 36 25,2 <0,001 41 20,1 <0,001 1,14

Nao 157 74,8 163* 79,9 1,04

%Um total de 144 pacientes com 150 fraturas ndo informaram uso de alcool ou cigarro.
*p<0,05, Teste Qui-Quadrado de Pearson. Dados expressos em forma de frequéncia absoluta
e percentual.
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M(?]ici%'a Maxila (n=7) (an?Z) Ossc(’n'::rl‘;”ta' OPN (n=49) NOE (n=2)
n % PPN % pP° N % p° n % p*  n % p° n % p° pP
Grupo ocupacional
Trabalhadores do lar 101* 70,1% <0,001 3 42,9% 0,444 90* 59,2% <0,001 O 0% 1,000 37 755% <0,001 1 50,0% 1,000 0,141
Atividades ndo 26 18,1% 1 143% 31 20,4% 1 100,0% 8 16,3% 0 0%
qualificadas
Atividades qualificadas 14 9,7% 3 42,9% 25 16,4% 0 0% 4 8,2% 1 50,0%
Atividades académicas 3 2,1% 0 0% 6 3.9% 0 0% 0 0% 0 0%
Status educacional
Baixo 96 66,7% <0,001 4 57,1% 0,246 91 59,9% <0,001 1 100,0% 1,000 26 53,1% <0,001 2 100,0% 0,329 0,325
Médio 46 31,9% 3 42,9% 53  34,9% 0 0% 23 46,9% 0 0%
Alto 2 1,4% 0 0% 8 5,3% 0 0% 0 0% 0 0%
Status matrimonial
Com vinculo matrimonial 45 33,1% 0005 6 857% 0143 68 50,4% 0,951 0 0% 1,000 16 36,4% 0,197 0 0% 0,248 0,005
Sem vinculo matrimonial ~ 91*  66,9% 1 143% 67  49,6% 1 100,0% 28 63,6% 2 100,0%
Alcool
Presenca 17 118% <0001 5 714% 0199 61 40,1% 0,084 1 100,0% 1,000 6 12,2%  <0,001 2 100,0% 0,329 <001
Auséncia 127*  88,2% 2  28,6% 91 59,9% 0 0,0% 43*  87,8% 0 0%
Cigarro
Presenca 7 49% <0,001 O ,0% 0,034 30 19,7% <0,001 1 100,06 1,000 2 41%  <0,001 1 50,0% 1,000 <p 001
Auséncia 137*  95,1% 7* 100,0% 122* 80,3% 0 0,0% 47*  95,9% 1 50,0%

CZ0O, complexo zigomatico-orbital; NOE, fratura naso-érbito-etmoidal.

“cruzamento intra-grupos; "cruzamento entre grupos; p<0,05, Teste Qui-Quadrado de Pearson.
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Tabela 3: Influéncia do sexo no perfil sociodemografico dos pacientes com fraturas
maxilofaciais, no periodo entre 2006 e 2015.

OR OR
nao ajustada ajustada
Masculino Feminino p-Valor (1C 95%) (1C 95%)
Grupo ocupacional
Trabalhadores do lar 175 57* <0,001 08(0,2-43) 09(0,1-51)
60,1% 89,1%
Atividades ndo qualificadas 65* 2 0,1(0,0-09 96(1,1-82)9)
22,3% 3,1%
Atividades qualificadas 44* 3 0,2(0,0-1,6) 4,7(0,6-35,9)
15,1% 4,7%
Atividades académicas 7 2 Vr Vr
2,4% 3,1%
Status educacional
Baixo 176 44 0,200 06(0,1-23) 13(0,2-7,2)
60.5% 68.8%
Médio 108 17 04(,1-16) 22(03-12,7
37,1% 26,6%
Alto 7 3 Vr Vr
2,4% 4,7%
Status matrimonial
Com vinculo matrimonial 112 23 0,883 11(0,6-19 08(04-1,6)
41,8% 40,4%
Sem vinculo matrimonial 156 34 Vr Vr
58,2% 59,6%
Alcool
Presenca 83 9 0.017 24 (1.1-5.1) 2,2(0,8-5)9)
28.5% 14.1%
Auséncia 208 55 Vr Vr
71.5% 85.9%
Cigarro
Presenca 37 4 0.194 2.2 (0.7-6.4) 1,1(0,3-41)
12.7% 6.3%
Auséncia 254 60 Vr Vr
87.3% 93.8%

*p<0,05, Teste Qui-Quadrado de Pearson (vr = valor de referéncia). Dados expressos em
forma de frequéncia absoluta e percentual. vr = valor de referéncia. OR, odds ratio. IC 95%,
intervalo de confianca a 95%.
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Tabela 4. Influéncia da idade no perfil sociodemogréafico dos pacientes com fraturas maxilofaciais, no periodo entre 2006 e 2015.

Idade (anos) 31-60 anos > 60 anos
OR ndo ajustada  OR ajustada OR n&o ajustada OR ajustada
0-30  31-60 >60 p-Valor (IC 95%) (1C 95%) (1C 95%) (1C 95%)
Grupo ocupacional
Trabalhadores do lar 135 92 5 0,672 0,8(0,2-3,2) 0,7(0,1-3,1) 0,4(0,0-9,1) 0,3(0,0-12,1)
67,5% 62,6% 62,5%
Atividades ndo qualificadas 36 28 3 0,9 (0,2-4,0) 0,5(0,1-25) 1,0 (0,0 —23,3) 0,2 (0,0-9,0)
18,0% 19,0%  37,5%
Atividades qualificadas 24 23 0 1.2 (0,3-5,0) 0,7(0,1-3,2) 1,0 (0,0 — 25,0) 0,1(0,0-14,4)
12,0% 156%  0,0%
Atividades académicas 5 4 0 Vr vr Vr vr

2,5% 2,7% 0,0%
Status educacional

Baixo 132 85 3 0,269 1,5(0,4-5,5) 1,4 (0,3 -6,6) 3,4 (0,2-75,2) 3,8(1,4-17,0)
66,0% 578% 37,5%

Médio 63 57 5 1,1 (0,3-4,0) 1,8 (0,4-8,4) 1,1 (0,0 - 21,6) 1,2 (0,2-5,4)
315% 38,8% 62,5%

Alto 5 5 0 Vr vr Vr vr

2,5% 3,4% 0,0%
Status matrimonial

Com vinculo matrimonial 43 85>+ 7*7 <0,001 53(3,2-8,7) 59(3,5-10,00 22,4 (2,7-187,8) 21,4 (2,5-184,1)
238% 625% 87,5%
Sem vinculo matrimonial 138* 51 1 vr vr vr vr
76,2% 375% 12,5%
Alcool
Presenca 47 44 1 0.274 1,4(0,8-2,2) 1,8(0,9-3,4) 0,4(0,0-3,9) 0,9(0,1-8,3)
23.5% 29.9% 12.5%
Auséncia 153 103 7 vr vr vr Vr
76.5% 70.1% 87.5%
Cigarro

Presenca 23 18 0 0.573 1,006-21)  09(04-22)  04(0,0-79) 0,2 (0,0 - 1,8)
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11.5% 12.2% .0%

Auséncia 177 129 8 vr vr vr vr
88.5% 87.8% 100.0%

*p<0,05, Teste Qui-Quadrado de Pearson (vr = valor de referéncia). Dados expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual. OR, odds
ratio. IC 95%, intervalo de confianca em percentual de 95%.
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Tabela 5. Influéncia do grupo ocupacional na sublocaliza¢do anatémica e cominuicgéo do trago
de fratura nos pacientes com fraturas maxilofaciais, no periodo entre 2006 e 2015.

Grupo ocupacional

Trabalhgqores do Ativ_i(_jades QR nao OR ajustada
lar e atl\(|Qades quallflcaQas p-Valor* ajustada (IC 95%)
ndo qualificadas e académicas (1C 95%)
Sublocalizacéo

Le Fort | 1 0 1.000 0.3(0.0-11.3) -
25,0% 0,0%

Le Fort 11 3 3 1.000 3.0(0.1-1.02) -
75,0% 100,0%

Sinfise 28 2 0327 2.1(0.4-9.8) 1.1(0.1-26.5)
22,0% 11,8%

Parassinfise 37 7 0311 0.6(0.2-16) 0.1(0.0-1.1)
29,1% 41,2%

Angulo 497 8 0.502 0.7 (0.2-1.9) 0.1(0.0-0.9)
38,6% 47,1%

Ramo 14 0 0,148 0,2(0,1-3,9 0,1(0,0-1,8)
11,1% 0,0%

Corpo 48 6 1,000 09(0,3-26) 0,2(0,0-1,2)
37,8% 35,3%

Processo coronoide 15 1 0,465 0,5(0,1-3,8) 2,5(0,0-12)5)
11,8% 5,9%

Céndilo 32*% 9 0,017 0,3(,1-08) 0,1(0,0-0,3)
25,2% 52,9%

Corpo de zigoma 119 31 0,471 0,0(0,1-1,6) -
98,3% 100,0%

Arco zigomatico 3 1 1,000 2.0(0,2-22,4) -
2,5% 3,2%

Orbita 8 0 0,141 0,2 (0,0-3,8) -
6,6% 0,0%

Cominuigéo do traco

Sim 8t 3 0,098 0,3(0,1-1,3) 0,1(0,0-0,6)
6,3% 17,6%

N&o 119 14 Vr
93,7% 82,4%

*Teste Qui-Quadrado de Pearson (vr = valor de referéncia). Dados expressos em forma de
frequéncia absoluta e percentual.

OR, odds ratio. IC 95%, intervalo de confianga a 95%
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5 CONCLUSAO GERAL

As principais conclusdes deste estudo sdo:

1. Dos 338 pacientes atendidos, a maioria foi do sexo masculino, na terceira década de
vida, com faixa etaria média para 31,3 anos, e significante numero de trabalhadores do
lar.

2. Observou-se maior prevaléncia para status educacional baixo, sem vinculo
matrimonial, e a maioria dos pacientes ndo informaram uso de alcool bem como né&o
relataram o uso do cigarro.

3. O perfil sociodemografico, representado pelo nivel educacional, ocupacdo, status
matrimonial e habitos deletérios, exerceram influencia no perfil epidemiolégico das
fraturas maxilofaciais de uma subpopulacdo do Nordeste brasileiro, no periodo do

estudo.
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ANEXO B - NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE PUBLICA

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da Saude Coletiva em geral e disciplinas

afins.

Forma e preparacdo de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugcdes abaixo antes de submeterem seus

artigos a Cadernos de Saude Publica.
1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secoes:

1.1 Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Satde Coletiva (méximo
de 8.000 palavras e 5 ilustracdes);
1.2 Artigos: resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual (maximo
de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);
1.3 Comunicacgéo Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (m&ximo de 1.700
palavras e 3 ilustracGes);
1.4 Debate: artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por autores de
diferentes instituicOes, convidados pelas Editoras, seguidas de resposta do autor do artigo
principal (méximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);
1.5 Férum: secdo destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de diferentes
autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000 palavras no total). Os
interessados em submeter trabalhos para essa se¢do devem consultar o Conselho Editorial;
1.6 Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para
a Saude Coletiva, em geral a convite das Editoras (maximo de 1.200 palavras).
1.7 Questdes Metodologicas: artigo completo, cujo foco é a discussdo, comparagdo e
avaliacdo de aspectos metodologicos importantes para 0 campo, seja na area de desenho de
estudos, andlise de dados ou métodos qualitativos (méximo de 6.000 palavras e 5

ilustraces);
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1.8 Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos
ualtimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);
1.9 Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (méximo de 1.200
palavras e 1 ilustracéo).

2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliacdo em
nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢des no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissdo simultanea em
outro periddico o artigo sera desconsiderado. A submissdo simultadnea de um artigo cientifico
a mais de um periédico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 Serdo  aceitas  contribuicdes  em Portugués, Inglés  ou Espanhol.
2.3 Notas de rodapé e anexos néo serdo aceitos.
2.4 A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliogréficas, conforme
item 12.13.

3. Publicacéo de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia estd de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
serem publicados a partir de orientacbes da OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE s&o:

o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

e ClinicalTrials.gov

o International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
o Nederlands Trial Register (NTR)

e UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

e WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)



http://www.icmje.org/
http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
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4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realizacéo do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem
ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, 0s

autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacao.
5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou

insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.
6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribui¢cdes individuais de cada autor na
elaboracéo do artigo.
6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacdes do ICMJE, que
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou analise e
interpretacdo dos dados; 2. Redagdo do artigo ou revisdo critica relevante do contetdo
intelectual; 3. Aprovacédo final da versdo a ser publicada. Essas trés condi¢cdes devem ser

integralmente atendidas.
7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mencgBes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma forma
possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que

ndo preencheram os critérios para serem coautores.
8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em

que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos


http://www.icmje.org/ethical_1author.html
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(p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos.

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informacdes contidas na lista de referéncias ¢ de responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.:
EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como

abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.
10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de
Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associa¢do
Médica Mundial.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes especificas (quando houver)

do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo
conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacdo devera constituir o ultimo
paragrafo da secao Métodos do artigo).
10.4 ApGs a aceitacdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formulério, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento
integral de principios éticos e legislacGes especificas.
10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagdes adicionais

sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacgéo e Gerenciamento de Artigos (SAGAYS), disponivel


http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
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em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrucdes completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte

sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir 0 nome do
usudrio e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha?
Clique aqui”.
11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apo0s clicar em “Cadastre-se” vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone,

instituicao.

12. Envio do artigo

121 A submissdoonlineé feita na area restrita de gerenciamento de

artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a “Central de

Autor” e selecionar 0 link “Submeta um novo artigo”.
12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas de
publicacéo de CSP.
O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as normas
de publicacao.
12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido,
area de concentracdo, palavras-chave, informacGes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, 0 autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e
informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.
1250 titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.
12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVYS).
12.7 Resumo. Com excecdo das contribuicbes enviadas as secdes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo em Portugués, Inglés e

Espanhol. Cada resumo pode ter no maximo 1.100 caracteres com espaco.


http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://decs.bvs.br/
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12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderdo ter no
maximo 500 caracteres com espaco.
12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(Ges) por extenso, com enderego completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboracédo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicacdo.
12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliogréaficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante 0 processo
de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacédo que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustracdes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada
em arquivo separado clicando em "Transferir".
12.15 llustragGes. O numero de ilustragBes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.16 Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse
o limite e também com os custos adicionais para publicacdo de figuras em cores.
12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustracbes que j& tenham sido publicadas anteriormente.
12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (numeros
arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.
12.19 Figuras. Os sequintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Gréaficos,
Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.
12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
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Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para 0 formato vetorial nédo serdo aceitos.
12.21 Os gréaficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de

arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve ser
de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e s@o aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (numeros arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos
arquivos das figuras.
12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descricbes geométricas de
formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto é,  utilizam  vetores = mateméaticos para sua  descricdo.
12.27 Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos o0s
arquivos, clique em "Finalizar Submissao".
12.28 Confirmacéo da submissdo. Apos a finalizacdo da submissdo o autor recebera uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-
mail de confirmagéo dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP

por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacédo do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP deverd ser feito através do sistema
SAGAS.


mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
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14. Envio de novas versdes do artigo

14.1 Novas versbes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a darea restrita de
gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o0 artigo e utilizando

o0 link “Submeter nova versao”.
15. Prova de prelo

15.1 Apés a aprovacdo do artigo, a prova de prelo serd enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o0 programa
Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente

pelo site:http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaragbes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a Secretaria Editorial de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br) ou

por fax +55(21)2598-2737 dentro do prazo de 72 horas ap0s seu recebimento pelo autor de

correspondéncia.


http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html
mailto:cadernos@ensp.fiocruz.br

