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  Resumo 

 

 

 

 

Mendonça AL. Caracterização tipológica das fraturas faciais e perfil 
epidemiológico das vítimas de acidentes motociclísticos atendidas no Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo [tese]. 
São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2019. 
 

A letalidade induzida por acidentes motociclísticos pode ser considerada como 

uma nova epidemia, característica dos tempos modernos. O traumatismo facial 

causado por acidentes desta natureza impõe às vítimas grandes desafios que 

afetam, em última análise, a qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi a 

identificação das principais zonas de fragilidade da face, por meio da análise de 

tomografias computadorizadas, realizadas em motociclistas envolvidos em 

acidentes automobilísticos, atendidos com vida no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP), entre 

dezembro de 2014 e janeiro de 2017. Foram analisados 322 prontuários de 

pacientes internados no HC-FMUSP e extraídos os dados: sexo, idade, 

ocorrência de óbitos, tempo de internação hospitalar e tipos de fraturas faciais 

presentes. Não houve intervenção nos pacientes. O desfecho primário foi a 

descrição da frequência e distribuição de fraturas faciais encontradas. Os 

desfechos secundários foram o detalhamento da amostra com relação ao sexo, 

idade, tempo de internação e letalidade. Os ossos mais fraturados foram: órbita 

(33,5%, N=108), seio maxilar (25,8%, N=83) e nasal (24,2%, N=78). Uma 

análise de agrupamentos demonstrou a existência de dois grandes grupos de 

ossos fraturados. A amostra constituiu-se predominantemente de pacientes do 

sexo masculino (90,4%, N=291), na faixa etária de 20 a 39 anos (69,9%, 

N=225), com média de tempo de internação hospitalar de 14,7 dias, sendo que 

9,9% (N= 32) vieram a óbito. Este estudo constituiu a maior série de casos de 

fraturas faciais causadas por acidentes motociclísticos, podendo servir como 

embasamento para condutas terapêuticas visando diminuir o número e a 

gravidade de traumas com esta etiologia, que hoje atingem escala global. 

 

DESCRITORES: estudos epidemiológicos; ossos faciais; traumatismos faciais; 
acidentes de trânsito; motocicletas; mortalidade; causas externas. 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract



Abstract 

 

 

 

 

Mendonça AL. Facial fractures typological characterization and epidemiological 
profile of motorcycle accident victims treated in Hospital das Clínicas of 
University of São Paulo Medical School (HC-FMUSP) [thesis]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2019. 
 

Lethality caused by motorcycle accidents can be considered a new epidemic, 

inherent to modern times. Facial trauma caused by this kind of accident inflicts 

great challenges on the victims and ultimately affects the quality of life. This 

study aimed at identifying the main fragility areas of the face, by means of an 

investigation of computerized tomographies to which were submited 

motorcyclists involved in automotive accidents who were attended still alive at 

Hospital das Clínicas of University of São Paulo Medical School (HC-FMUSP) 

between December 2014 and January 2017. The study analyzed 322 medical 

records of patients hospitalized at HC-FMUSP and were extracted data about: 

sex, age, occurrence of deaths, length of hospital stay, and types of facial 

fractures found. There was no intervention in the patients. The primary outcome 

was the description of frequency and distribution of facial fractures found. 

Secondary upshot was further detailing of the sample with regard to gender, 

age, length of hospital stay, and lethality, The most fractured bones were: orbit 

(33.5%, N = 108), maxillary sinus (25.8%, N = 83) and nasal (24.2%, N = 78). 

An analysis of clusters demonstrated the existence of two large groups of 

fractured bones. The sample was composed predominantly of male patients 

(90.4%, N = 291), age varying from 20 to 39 years (69.9%, N = 225), with an 

average length of hospital stay equal to 14.7 days, of those 9.9% (N = 32) 

ended up dying. This study analyzed the largest series of facial fractures cases 

caused by motorcycle accidents, and could underpin therapeutic actions aimed 

at reducing the number and severity of traumas with this etiology, which now 

reach up to global scale. 

 

DESCRIPTORS: epidemiological studies; facial bones; facial trauma; accidents, 

traffic; motorcycles; mortality; external causes. 
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O Brasil ocupa o terceiro lugar entre os países com maior número de 

mortes no trânsito, atrás apenas da Índia e China. Em 2009, ocupava o quinto 

lugar neste ranking. Segundo o último Global Status Report on Road Safety, 

publicado pela OMS, em 2015 houve, 41.059 mortes1. 

Nesta realidade, ao analisar especificamente os acidentes 

motociclísticos, em 2015, ocorreram 99.663 internações das vítimas destes 

acidentes, pelo SUS no Brasil. Em São Paulo, este número foi de 19.398 

casos. Segundo o site Datasus2, em 2018 o número de internações de vítimas 

de acidentes motociclísticos no Brasil foi de 106.084 casos e, em São Paulo, 

este número foi de 22.522 casos. 

Ainda em 2018, o sistema público de saúde do Brasil gastou R$ 

147.460.327,87 com internações decorrentes de acidentes motociclísticos. 

Apenas na cidade de São Paulo, no mesmo período, foram gastos R$ 

7.031.100,42. Estes números não consideram os gastos com internações por 

planos de saúde e particulares. Da mesma forma, não é considerado o lucro 

cessante do indivíduo, que por algum período deixou de produzir, aumentando 

ainda mais o prejuízo com acidentes deste tipo de etiologia2.  

 Os acidentes envolvendo motocicletas aumentam na mesma proporção 

em que a frota destes veículos no Brasil, e com este aumento do número de 

motocicletas em circulação, os seus ocupantes estão assumindo o primeiro 

lugar entre as vítimas de acidentes de trânsito com veículos automotores3. A 

motocicleta deixou de ser um veículo exclusivamente de lazer, e por ser uma 

opção econômica de transporte, passa cada vez mais a ser um instrumento de 

trabalho, sobretudo nos grandes centros urbanos. 

 Em São Paulo, o uso da motocicleta tem se difundido crescentemente 

como meio de transporte e trabalho, fato que tem entre suas possíveis razões a 

discrepância entre o crescimento da população, e consequentemente de 

veículos, em relação à falta de obras de melhorias em sua malha viária, o que 

cria cotidianamente situações de congestionamentos. O código de trânsito 

brasileiro permite que motociclistas trafeguem no corredor entre os carros, o 

que certamente contribui para incrementar a utilização de motocicletas como 

forma mais ágil de transporte4.  
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O perfil de mortalidade e de morbidade da população brasileira, 

portanto, é marcado mais pelas condições, situações e estilos de vida, que 

pelas enfermidades tradicionais, sendo que a violência e os acidentes merecem 

tanta atenção como a AIDS, o câncer e as enfermidades cardiovasculares5.

 Assim, a letalidade induzida por acidentes motociclísticos pode ser 

considerada como nova epidemia característica dos tempos modernos, em que 

a busca por alternativas de maior eficácia em mobilidade no cenário urbano 

causa impactos significativos à saúde de uma população em sua faixa etária 

mais produtiva. 

O traumatismo facial causado por acidentes com veículos automotores 

detém grande importância, pois a face é o maior símbolo de identidade pessoal 

conhecido. Os desafios que se sobrepõem a estas vítimas são muitos, e 

incluem problemas psicossociais, desemprego, baixa escolaridade e apoio 

social. Além disso, as deformações e cicatrizes oriundas do trauma causam 

importantes prejuízos estéticos e funcionais, que afetam em última análise, a 

qualidade de vida6. 

A tomografia computadorizada constitui um importante instrumento na 

complementação de autópsias, pois tornam a abordagem mais conservadora 

e rica em informações, sobretudo em áreas de difícil acesso, como a face, e 

especialmente em casos de trauma fatal, pela diminuição da mutilação do 

indivíduo falecido7. 

Neste contexto, diante dos altos índices de mortalidade e morbidade 

causados por acidentes motociclísticos e dos dados já fornecidos em grande 

escala mundial e nacional, este estudo se faz de grande importância, para 

elucidar em que amplitude a cidade de São Paulo e o Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo se encaixam neste 

panorama, relacionando ainda os dados das internações com as despesas 

geradas e, finalmente, fundamentando a necessidade da realização de mais 

estudos no sentido de propor medidas visando reduzir a gravidade das lesões 

com esta etiologia. 
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2.1  Objetivo Primário 

  

  

O objetivo primário deste estudo observacional retrospectivo foi 

identificar a frequência e a distribuição de fraturas faciais em motociclistas 

envolvidos em acidentes automobilísticos, que foram atendidos no Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo entre 

dezembro de 2014 e janeiro de 2017. 

 

 

2.2  Objetivos Secundários 

 

 

 Detalhar, utilizando estatística descritiva, a distribuição da amostra 

com relação ao sexo, idade, tempo de internação e letalidade.  

 Avaliar a relação entre a presença de 3 ou mais fraturas e a 

variável tempo de internação;  

 Entre óbitos e a variável tempo de internação; 

 Entre os óbitos e maior ocorrência de fratura em zonas específicas 

da face. 

 Estipular os custos resultantes das internações destes pacientes. 
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  Dentre todos os tipos de acidentes de trânsito, os motociclísticos 

merecem especial atenção, pois os motociclistas falecidos em decorrência de 

acidentes de trânsito em todo o planeta representam 23% do total de mortos, 

enquanto no Brasil é de 28%1. Pelo mundo, nos últimos anos, muitos estudos 

vêm sendo desenvolvidos para verificar a realidade vivida por motociclistas em 

relação a acidentes de trânsito e a eficácia de equipamentos de segurança. O 

trauma é considerado a principal causa de óbito nas primeiras quatro décadas 

de vida, acometendo indivíduos jovens e responsável por maior perda de anos 

de vida produtiva do que qualquer outra doença8, correspondendo a 12% do 

total de óbitos do planeta1.  

Vários autores investigaram a prevalência de traumatismos durante 

acidentes motociclísticos e caracterizaram estas fraturas com diferentes 

métodos6,9,10,11. No Brasil não há relatos recentes e de amplo espectro, de uma 

caracterização minuciosa desta situação12. 

O traumatismo facial, na maioria das vezes, caminha lado a lado com 

os acidentes de trânsito, sobretudo envolvendo motocicletas, veículo que 

ganha cada vez mais aceitação e aprovação da população, por ser ágil e de 

custo reduzido12.  Não há como ignorar a importância social da motocicleta no 

transporte, trabalho ou lazer das pessoas, além disso, sua ocupação do espaço 

público é 82% menor quando comparada ao automóvel13. Esta condição faz 

parte de um processo progressivo e irreversível de mudança na composição de 

frota14. 

 A incidência de trauma facial vem aumentando significativamente nos 

últimos anos, sendo considerado um dos tipos mais graves de lesão, podendo 

afetar indivíduos de qualquer faixa etária e classe social15. Assim, este se 

sobressai e adquire grande importância, pois repercute emocional e 

funcionalmente, com possibilidade de deformidades permanentes, diminuindo 

assim a qualidade de vida6,16,17.  

Motociclistas envolvidos em acidentes de trânsito frequentemente 

sofrem ferimentos múltiplos.  Face e extremidades são as regiões mais 

afetadas18. Maior gravidade e extensão das lesões estão relacionadas a 

acidentes com motos em comparação com acidentes com automóveis e o risco 
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de morte em acidentes motociclísticos é quase cinco vezes maior do que 

acidentes com automóveis19. 

 No Brasil, os poucos estudos recentes relativos ao uso do capacete12, 

20,21, apontam para um padrão de menor gravidade das lesões com o uso do 

capacete fechado, em comparação ao capacete de formato aberto19. Apesar de 

não haver relação entre a área da face lesionada e o tipo de capacete (p>0,05), 

este está fortemente relacionado ao tipo de tratamento necessário20. 

Em 1992 foi publicado um trabalho pioneiro no Brasil, contendo uma 

análise do padrão das injúrias nas vítimas de acidentes de motocicleta 

internadas no HC-FMUSP. Entre as vítimas internadas predominaram os 

jovens do sexo masculino (87,4%), sendo que a maioria (95%) recebeu alta do 

hospital. A face foi a quarta região mais atingida (26%), tanto nos óbitos como 

nos sobreviventes22. 

 Em um estudo retrospectivo, realizado no pronto socorro do Hospital 

Regional da Asa Norte-DF, autores avaliaram o perfil epidemiológico dos 

pacientes atendidos pela equipe da Unidade de Cirurgia Plástica vítimas de 

trauma de face. Foram investigadas várias causas de trauma neste período, 

ficando o acidente com motocicletas em segundo lugar, com 15,8 %. A relação 

de sexo masculino/feminino foi de 3:1. A faixa etária mais atingida foi de 21 

a 30 anos. O osso nasal foi o mais fraturado em acidentes com motocicletas 

23. 

Um estudo transversal de natureza descritiva com abordagem 

quantitativa, desenvolvido em um serviço de emergência situado no município 

de Teresina-PI, reuniu a amostra de 430 vítimas de trauma por acidente com 

motocicletas. Os dados foram coletados junto aos familiares das vítimas, 

utilizando formulário constando de dados sócio demográficos e circunstâncias 

do acidente, como a utilização ou não de equipamentos de segurança e 

relação da ocorrência do evento com a suspeita do uso de álcool. Foi 

investigado também o padrão das lesões sofridas pelo acidentado: área 

corporal lesada, lesões e sequelas, procedimentos cirúrgicos a que foram 

submetidos e condição de saída do hospital. Houve a predominância do sexo 

masculino, correspondendo a 85,8% das vítimas, na faixa etária de 15 a 24 

anos. Observa-se também que entre as vítimas de acidente, condutores de 
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moto com antecedente de ingestão de álcool, 71,2% não utilizavam capacete 

no momento do acidente, enquanto entre aqueles sem antecedente de 

ingestão esta proporção foi de 43,3%. Assim, observou-se uma chance quatro 

vezes maior de não utilização desse equipamento de segurança entre aqueles 

que usavam bebida alcoólica. As lesões na face (52,24%) e na cabeça 

(47,89%) foram as mais encontradas24. 

Segundo Esses (2018)10, o perfil sócio demográfico exerceu influência 

significativa no perfil epidemiológico das fraturas maxilofaciais. Apesar de 

avaliar outras causas externas, a maioria dos pacientes deste estudo foram 

vítimas de acidentes motociclísticos (45,9%). Destes, foi estatisticamente 

significante a predominância de homens, com baixa escolaridade, solteiros e 

com ocupação profissional relacionada ao uso da motocicleta.  

Uma pesquisa transversal avaliou o perfil epidemiológico de 

motociclistas acidentados em um centro de referência para 23 cidades no 

nordeste do Brasil. A prevalência de lesões faciais foi alta neste estudo e 

esteve significativamente associada ao local de residência, hora do dia, faixa 

etária e acidentes motociclísticos19.  

Outro estudo realizado no nordeste avaliou a prevalência de lesões 

faciais entre motociclistas e posterior absenteísmo do trabalho. Após entrevista 

com 210 moto taxistas, verificou-se que 78,6% estiveram envolvidos em 

acidentes de trânsito nos últimos 12 meses, havendo associação entre a 

presença de lesões faciais e absenteísmo do trabalho25. 

Há 50 anos, autores vêm descrevendo os traumas em motociclistas. 

Rowe e Killey (1968) descreveram que 15,8% das fraturas de mandíbula 

relacionaram-se a acidentes com motocicletas26. Lee et al. (1995) analisaram 

em Taiwam, a ocorrência de traumas de crânio e face em motociclistas e 

descreveram que entre as 220 fraturas encontradas, 118 encontraram-se em 

ossos da face27. 

Um estudo no Irã mostrou que a cabeça, abdômen e traumatismos 

torácicos foram a principal causa de morte de motociclistas, pois lesões na 

face e cabeça de motociclistas são mais graves do que outros tipos de 

colisões28.  
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Uma grande quantidade de lesões na face, nos acidentes 

motociclísticos, deve-se à enorme exposição e à pouca proteção da região, 

levando, frequentemente, a traumas graves29. No entanto, existe um consenso 

entre trabalhos que o uso do capacete reduz significantemente o risco de 

mortes atribuíveis às lesões de cabeça e pescoço21,30-35.  

Um estudo transversal utilizando-se de tomografias computadorizadas 

para determinar o padrão de fraturas cranianas e de terço médio de face 

foi realizado no sudoeste da Nigéria em 2012.   Foram realizadas análises 

detalhadas de 236 pacientes com traumatismo craniano após acidentes 

automobilísticos entre 2006 e 2008. Os dados registrados incluíram causa da 

lesão, idade e distribuição por sexo, fraturas craniofaciais apresentadas, lesão 

tecidual intracraniana e os tipos de veículos. Com relação ao sexo, a 

proporção masculino/feminino foi de 3:1. Os acidentes com motocicletas 

representaram 20,4% dos casos envolvidos no estudo. Houve mais pacientes 

com fraturas cranianas (59,8%) do que as fraturas médio-faciais (40,2%). O 

osso temporal foi o local mais comum para fraturas em acidentes com 

motocicleta (21,6%). O autor reforça que especial atenção deve ser dada 

para o aprimoramento da legislação e à promulgação de leis que visam à 

redução de lesões na cabeça e provisão para fácil acesso ao exame 

tomográfico para pacientes com suspeita de lesões craniofaciais36.  

Outro estudo transversal com dados retrospectivos, selecionou 221 

casos de pacientes proveniente do departamento de cirurgia maxilofacial de 

um hospital de referência no Irã, com o objetivo de analisar a epidemiologia 

das lesões maxilofaciais. A maioria das fraturas de face decorreram de 

acidentes motociclísticos (57,5%) 37. 

Pacientes do sexo feminino apresentam características fisiológicas e 

comportamentais diferentes em comparação com pacientes do sexo 

masculino. Em 2017 foi realizado um trabalho que analisou o padrão de lesões 

especificamente em mulheres acidentadas, em hospital referência em Taiwan.  

Concluiu-se que motociclistas do sexo feminino têm lesões com menor 

gravidade e menos mortalidade hospitalar. Além disso, um número 

significativamente menor de pacientes do sexo feminino foram admitidos na 
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unidade de terapia intensiva (UTI), e tiveram um tempo de permanência na 

UTI significativamente mais curtos38. 

Um estudo transversal utilizando dados retrospectivos por consulta a 

prontuários de 513 pacientes vítimas de trauma facial. Os objetivos foram 

estudar as características da população vítima de trauma facial através das 

variáveis: sexo, idade, profissão, tipo de fratura e suas causas.  Houve maior 

incidência de trauma de face em homens (84,9%), brancos (82,7%) e com 

idade média de 29 anos.  Quanto à profissão, estudantes (16,6%) e pedreiros 

(11,2%) foram os mais acometidos. A mandíbula foi o local mais afetado 

(35%), seguido do zigoma (24%) e nasal (23%), sendo que a maioria dos 

pacientes tinha fratura única de face (81,5%)39. 

Um estudo multicêntrico prospectivo de 12 meses foi desenvolvido 

objetivando determinar o perfil e gravidade das lesões maxilo-faciais, além de 

fatores de risco em pacientes nigerianos acidentados com motocicletas. 

Informações como localização, tipo e extensão da lesão foram obtidas. Houve 

predominância de pacientes do sexo masculino, com 21 a 30 anos de idade, 

62,7% dos pacientes eram condutores. Na maioria dos acidentes, os 

condutores utilizavam a motocicleta para fins profissionais (20,4%). O terço 

médio da face foi o local de ocorrência da maioria das lesões (tanto tecidos 

moles quanto duros), o complexo zigomático foi a região mais fraturada. O 

autor defendeu a criação de uma legislação imediata para proibição do 

transporte de mais de um passageiro em uma motocicleta, mais forte aplicação 

de limites de velocidade e aumento da idade para licenciamento40. 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Materiais e Métodos
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4.1 Delineamento do Estudo 

 

 

Tratou-se de um estudo transversal, observacional, descritivo, conduzido 

na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), São Paulo, 

Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FMUSP 

(CEP-FMUSP), sob o parecer consubstanciado 2.827.194 (Anexo 1). Foi 

utilizado o método de coleta de dados retrospectivos, pois foram analisados 

prontuários de pacientes internados no HC-FMUSP, de dezembro de 2014 a 

janeiro de 2017. Assim, não houve qualquer intervenção nos pacientes. 

A tomografia computadorizada foi utilizada para a caracterização das 

fraturas e faz parte de um protocolo seguido pelo HC-FMUSP, sendo exame de 

rotina em pacientes vítimas de acidentes. Este serviço encontra-se em 

funcionamento no setor de radiologia de emergência do HC-FMUSP.  

 Neste trabalho foram utilizadas apenas as tomografias realizadas em 

vida e estas imagens serviram para determinar distribuição do trauma facial, 

conforme observado nas figuras 1 e 2. Não houve possibilidade de tomada do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois o estudo utilizou dados 

retrospectivos, quando o desfecho já aconteceu, tornando inviável a busca por 

familiares ou responsáveis, posteriormente ao óbito ou alta hospitalar, o que 

também foi devidamente submetido e aprovado pelo CEP da FMUSP, por meio 

do parecer 2.827.194. Assim, a coleta de dados foi realizada por prontuários e 

arquivos de imagens dos pacientes, com a total preservação da identidade 

destes. 

 

 

4.2  Critérios de inclusão 

 

 

Foram incluídos todos os casos de pacientes, vítimas de acidentes com 

motocicletas admitidos vivos no pronto-socorro do HC-FMUSP, que faleceram 
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ou não, no período de internação. Não houve distinção de raça, gênero, idade 

ou ocupação profissional. 

 

 

4.3 Critérios de exclusão 

 

 

 Foram excluídos da análise casos com ausência ou incompleição da 

identificação nominal ou numérica (RG-HC) dos prontuários, por ausência do 

exame tomográfico ou laudos referentes a estas tomografias. 

 

 

Figura1- Tomografia computadorizada de face evidenciando o trauma facial 
FONTE: Arquivos do HC-FMUSP 
NOTA: Fraturas de zigoma,órbita e mandíbula evidenciadas pela tomografia computadorizada. 
 

 

 

 



Materiais e Métodos 15 

 

 

 

 

 

Figura2- Reconstrução tridimensional, evidenciando trauma craniano 
FONTE: Arquivos do HC-USP  
NOTA: A imagem evidencia como é possível, apesar de não realizar procedimentos invasivos, 
ter uma real noção do impacto e da quantidade de ossos envolvidos nas fraturas. 
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4.4 Tamanho da amostra 

 

 

A amostra constou de todos os casos de vítimas de acidentes 

motociclísticos que se enquadravam nos critérios de inclusão e exclusão do 

estudo, no período de dezembro do ano de 2014, até janeiro de 2017, 

totalizando 389 casos.   

 

 

4.5 Coleta de dados 

 

 

 A seleção dos casos elegíveis ao estudo foi feita seguindo o Capítulo 

XX da 10ª Classificação Internacional de Doenças – CID10: grupo de causas 

(V20-V29) – Motociclista traumatizado em um acidente de transporte41. 

 O acesso aos dados foi feito através do NUVE – Núcleo de Vigilância 

Epidemiológica HC-FMUSP. É rotineiramente realizado um rastreamento dos 

CID de interesse para o NUVE, relacionados a traumas de maneira geral, 

doenças de notificação compulsória e acidentes de trabalho. A partir deste 

grande número inicial de casos, foi criada semanalmente uma planilha apenas 

com CID de interesse de acidentes motociclísticos. Foi necessário o acesso ao 

prontuário eletrônico de cada paciente para que se descobrisse a real etiologia 

do trauma e período de internação. Até março de 2016, o acesso foi realizado 

pelo sistema SIGH, a partir desta data houve uma mudança no sistema de 

informatização do HC-FMUSP e este acesso aos dados passou a ser realizado 

pelo sistema MV.  

Obtida esta lista apenas com casos de internação por acidentes 

motociclísticos, as tomografias destes pacientes e seus respectivos laudos 

foram semanalmente solicitados junto ao Instituto de Radiologia – InRad, que 

emitiu carta de anuência para parceria neste estudo (anexo 2). O acesso aos 

prontuários e exames tomográficos dos indivíduos, propiciou o cumprimento 

dos objetivos propostos neste trabalho. 
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4.5.1  Obtenção do valor do custo médio por dia de internação  

 

 

Foi feita uma pesquisa junto ao Centro Econômico Financeiro do HC-

FMUSP para determinar o valor médio de custo de uma diária em enfermaria 

(R$ 1.008,78) e UTI (R$ 2.111,48). Para obtenção destes valores, foram 

considerados fatores como a taxa de ocupação do hospital e número de 

profissionais por leito. Não foram contabilizados custos relativos às medicações. 

 Para se chegar ao valor de custo por internação, os valores acima 

citados foram multiplicados pelo número de diárias de internação em enfermaria 

e UTI de cada paciente, que foram previamente distintos na pesquisa aos 

prontuários. 

 

 

4.6 Desfechos 

 

 

O desfecho primário deste estudo foi descrever as principais zonas de 

fragilidade e a distribuição de fraturas faciais em motociclistas acidentados, 

atendidos no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo. Não foram contabilizados mais de um traço de fratura por osso, 

portanto, os indivíduos considerados neste estudo com fraturas faciais 

múltiplas, foram portadores de fraturas em ossos diferentes da face. 

Os desfechos secundários constaram do detalhamento da amostra 

segundo sexo, idade, tempo de internação e letalidade, além da pesquisa de 

relação entre número de fraturas, óbitos e tempo de internação e entre os 

óbitos, maior ocorrência de fratura em zonas específicas da face. Finalmente, 

estabelecer os custos resultantes das internações destes pacientes. 
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4.7 Análise estatística 

 

 

Os dados coletados foram registrados em um banco de dados*. A 

análise estatística foi realizada em um software estatístico** e a significância 

estatística foi verificada para valores de p< 0,05 (5%).Nos casos em que foi 

possível a razão de prevalência - RP, foi utilizado o site Epi-Info, através do 

endereço http://www.openepi.com/TwobyTwo/TwobyTwo.htm. 

 Foi feita uma análise de agrupamentos42 das 18 variáveis indicadoras 

de fratura em um determinado local. O método utilizado foi o de Ward e a 

medida de distância considerada foi o coeficiente de correlação phi43. 

Utilizou-se também a correlação entre duas variáveis categóricas por 

meio do teste de exato de Fisher. O teste exato de Fisher foi escolhido quando 

as frequências esperadas dentro de cada célula foram demasiadamente 

pequenas. Cálculos de relação entre variáveis onde a frequência dentro de 

cada célula foi suficiente foram realizados, utilizando o teste de Qui-quadrado 

de Pearson. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* programa Excel (versão 7.0)   

**IBM SPSS Statistics 17 

http://www.openepi.com/TwobyTwo/TwobyTwo.htm


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.  Resultados
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O presente estudo foi realizado entre dezembro de 2014 e janeiro de 

2017. Foram avaliados 389 prontuários, sendo que: 17 destes foram excluídos 

por ausência ou incompleição da identificação nominal ou numérica (RG-HC) 

dos pacientes, 18 prontuários foram excluídos por ausência do exame 

tomográfico e 32 prontuários foram excluídos pelo extravio/ausência de laudos 

tomográficos. Assim, para este estudo foram incluídos 322 pacientes, como 

apresentado na figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Fluxo de pacientes 
FONTE: Elaboração do autor. 
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Dos 322 casos contabilizados, houve grande predominância de 

pacientes do sexo masculino (90,4%) em relação ao sexo feminino (9,6%). Em 

relação à classificação etária destes pacientes, a maioria (69,9%) encontra-se 

na faixa de 20 a 39 anos, correspondendo a 225 pacientes. Os casos de 

indivíduos com 60 anos ou mais (4 casos) foram agrupados na faixa etária de 

40 a 59 anos, (17,1%). 21,4% dos pacientes com até 19 anos era do sexo 

feminino, sendo a maior representação de mulheres dentro de uma faixa etária.  

(Tabela 1). A média de idade total da amostra foi de 29,6 anos (dp=10,4), e por 

gênero foi de 30,1 anos (dp=8,8 anos) para homens e 24,8 anos (dp=10,5 

anos) para mulheres.  

 

 

Tabela 1- Distribuição dos motociclistas internados no HC segundo sexo 
e faixa etária - Dez/2014 – Jan/17 
 

MASCULINO % FEMININO %

0 a 19 anos 33 78,6 9 21,4 42 13,0

20 a 39 anos 206 91,6 19 8,4 225 69,9

40 e mais (1) 52 94,5 3 5,5 55 17,1

Total 291 90,4 31 9,6 322 100,0

Total %Faixa etária
SEXO

 
(1) Inclui quatro indivíduos de 60 anos e mais. 
FONTE: Elaboração do autor. 

 

Na faixa etária de 40 a 59 anos, o percentual de óbitos (21,9%, N=7) 

superou o de sobreviventes (15,2%, N=44). A menor diferença percentual entre 

sobreviventes (13,1%, N=38) e óbitos (12,5%, N=4) ocorreu em pacientes de 0 

a 19 anos (Tabela 2). 
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Sexo

Sobreviventes Óbito

N 29 2 31

% 10.0 6.3 9.6

N 261 30 291

% 90.0 93.7 90.4

Total N 290 32 322

% 100.0 100.0 100.0

Acidentados

Total

FEMININO

MASCULINO

Tabela 2- Distribuição dos motociclistas internados no HC faixa etária e 
condição dos pacientes - Dez/2014 – Jan/17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FONTE: Elaboração do autor. 

 

 

Entre os acidentados, 9,9% vieram a óbito, sendo 2 pacientes do sexo 

feminino e 30 do sexo masculino. O percentual de mulheres entre os 

sobreviventes é maior (10%), dentre os que apresentaram óbito (6,3%) (Tabela 

3).  

 

 

Tabela 3- Distribuição dos acidentados segundo sexo e a condição dos 
pacientes Município de São Paulo - Dez/2014 – Jan/17 
 

FONTE: Elaboração do autor. 
 
 
 
 
 
 

Idade

Sobrevivente Óbitos

n 38 4 42

% 13.1% 12.5% 13.0%

n 204 21 225

% 70.3% 65.6% 69.9%

n 44 7 51

% 15.2% 21.9% 15.8%

n 4 0 4

% 1.4% .0% 1.2%

Total n 290 32 322

% 100.0% 100.0% 100.0%

 60 ou mais

Acidentados

Total

0 a 19 anos

 20 a 39 

anos

40 a 59 anos
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5.1  Resultados do objetivo primário 

 

  

 Determinar a distribuição e a frequência das fraturas em ossos da face 

na população de motociclistas acidentados é o principal objetivo deste estudo.  

Esta classificação foi feita através da soma das fraturas de cada paciente, 

sendo agrupadas por osso fraturado (tabela 5). 

 O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado neste estudo com 

amostras não pareadas, para avaliar a existência de relação entre o número de 

fraturas faciais com óbitos e o tempo de internação. Também foi utilizado para 

verificar a associação entre as ocorrências de (1) fraturas de órbita e seio 

maxilar; (2) órbita e nasal e (3) seio maxilar e nasal. A razão de prevalência - 

RP também foi calculada. 

Observando-se a presença e número de ossos fraturados por indivíduo 

acidentado, 149 pacientes (46,3%) não apresentaram fraturas na face. Entre os 

acidentados com alguma fratura, a maior frequência foi de 62 pacientes (19,2% 

do sexo masculino / 19,4% do sexo feminino), registrada entre os que 

apresentaram de 3 a 5 fraturas (Tabela 4). Em pacientes com pelo menos uma 

fratura, (N=173), o percentual de pacientes com 3 a 5 fraturas sobre para 

35,8% (Gráfico 1). 

  

Tabela 4- Distribuição dos motociclistas internados no HC segundo o 
número de fraturas na face - Dez/2014 – Jan/2017 
 

MASCULINO % FEMININO %

Sem fratura 138 47,4 11 35,5 149 46,3

1 ou 2 42 14,4 8 25,8 50 15,5

3 a 5 56 19,2 6 19,4 62 19,3

6 a 9 45 15,5 6 19,4 51 15,8

10 ou mais 10 3,4 0 0,0 10 3,1

Total 291 100,0 31 100,0 322 100,0

Número de 

fraturas

SEXO
Total %

 
FONTE: Elaboração do autor. 

 
 



Resultados 24 

 

 

 

Gráfico 1- Distribuição dos motociclistas internados no HC com fraturas 
(1) na face segundo o número de fraturas - Dez/2014 – Jan/2017 
 

 
FONTE: Elaboração do autor. 
(1) N=173. 
 

 Uma análise de agrupamentos foi realizada, obtendo-se um 

dendrograma que sugeriu a existência de dois grandes grupos de ossos 

fraturados na distância de 29,75 entre os clusters (Figura 4). 

 Os ossos mais fraturados foram a órbita (108 pacientes), seguido do 

seio maxilar (83 pacientes) e nasal (78 pacientes) (Tabela 5). Essa prevalência 

se repete quando são analisados separadamente os casos com fratura facial 

de pacientes que receberam alta hospitalar e que evoluíram para óbito.   

 

Figura 4 - Dendrograma obtido na análise de agrupamentos 

FONTE: Elaboração do autor. 
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Tabela 5- Frequência e tipos de fraturas faciais entre os acidentados 
internados - Dez/2014 – Jan/2017 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
FONTE: Elaboração do autor. 
(1) Percentual calculado em relação ao total de pacientes internados (N=322). 

 

 

Considerando a tríade de ossos mais fraturados (órbita, seio maxilar e 

nasal), identificaram-se quantos indivíduos fraturaram apenas um ou dois 

destes ossos, mas principalmente os três no mesmo acidente (38 casos) 

(Tabela 5a). A média de dias de internação hospitalar para estes mesmos 

pacientes foi de 17,0 dias (Tabela 5b), a média da amostra total foi de 14,7 dias 

(Tabela 7). 

 

 

 

 

 

 

Tipo de Fratura Freq. % (1) 
Órbita 108 33,5 

SM 83 25,8 

Nasal 78 24,2 

Temporal 62 19,3 

Zigomático 61 18,9 

Frontal 59 18,3 

Pterigóide 49 15,2 

Mandíbula 48 14,9 

Maxila 47 14,6 

SE 45 14,0 

Esfenóide 44 13,7 

Parietal 41 12,7 

Etmóide 28 8,7 

Dentes 27 8,4 

Palato 12 3,7 

Vômer 3 0,9 

Glenóide 2 0,6 

Estilóide 1 0,3 
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Tabela 5a- Frequência dos tipos de fraturas faciais Órbita, SM e Nasal 
entre os acidentados internados - Dez/2014 – Jan/2017 
 

Órbita, SM e/ou Nasal 
Freq. % 

Apenas uma delas 43 31,4 

2 delas 56 40,9 

Órbita, SM e Nasal 38 27,7 

Total 137 100,0 

FONTE: Elaboração do autor. 

 
 
 
Tabela 5b- Média e desvio-padrão para o tempo de internação segundo 
ocorrência dos tipos de fraturas faciais Órbita, SM e Nasal entre os 
acidentados internados - Dez/2014 – Jan/2017 
 

Órbita, SM e/ou Nasal 

Média Desvio-padrão 

Apenas uma delas 18,0 22,5 

2 delas 15,2 16,4 

Órbita, SM e Nasal 17,0 18,7 

Total 
16,6 19,0 

FONTE: Elaboração do autor. 

 
 

 

Os dados da tabela 5a fundamentaram a hipótese de não haver 

independência entre as distribuições das fraturas dos ossos nela listados. O 

teste de Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para demonstrar essa 

associação e a RP foi calculada, testando as 3 combinações possíveis:  

Na associação entre órbita e seio maxilar (Qui-quadrado Pearson= 

148,52; p=0,000), 73 pacientes fraturaram os dois ossos, correspondendo a 

22,7% do total da amostra (RP 14,46, IC=95%), enquanto apenas 10 pacientes 

(3,1%) com fratura no SM não fraturaram a órbita (Tabela 5c). 
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Tabela 5c- Distribuição dos pacientes acidentados segundo os tipos de 
fratura Órbita e SM - Dez/2014 – Jan/2017 
 

FONTE: Elaboração do autor. 

 
 

Na associação entre órbita e nasal (Qui-quadrado Pearson= 72,18,52; 

p=0,000), apenas 6,5% dos pacientes da amostra fraturou o osso nasal e não a 

órbita (21 pacientes). Nota-se que o número de pacientes que fraturaram 

somente a órbita (51 pacientes, 15,8%) é inferior ao que fraturou os dois ossos 

(57 pacientes, 17,7%) (RP 5,38, IC=95%) (Tabela 5d). 

 

 

Tabela 5d- Distribuição dos pacientes acidentados segundo os tipos de 
fratura Órbita e Nasal - Dez/2014 – Jan/2017 
 

FONTE: Elaboração do autor. 

 

 

Na associação entre seio maxilar e nasal (Qui-quadrado Pearson= 

35,00; p=0,000), destaca-se o fato de que o número de pacientes que 

fraturaram apenas o nasal (38 pacientes, 11,8%) é inferior ao que fraturou os 

dois ossos (40 pacientes, 12,4%) (RP 3,03, IC=95%) (Tabela 5e).  

 

 

Sem fratura %
Com 

fratura
%

Sem fratura 204 63.4 10 3.1 214 66.5

Com fratura 35 10.9 73 22.7 108 33.5

Total 239 74.2 83 25.8 322 100.0

Qui-quadrado Pearson= 148,52; p=0,000 (significante, p<0,001)

Órbita

SM

Total %

Sem fratura %
Com 

fratura
%

Sem fratura 193 59.9 21 6.5 214 66.5

Com fratura 51 15.8 57 17.7 108 33.5

Total 244 75.8 78 24.2 322 100.0

Qui-quadrado Pearson= 72,18,52; p=0,000 (significante, p<0,001)

Órbita

Nasal

Total %
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Tabela 5e- Distribuição dos pacientes acidentados segundo os tipos de 
fratura SM e Nasal - Dez/2014 – Jan/2017 

FONTE: Elaboração do autor. 
 
 
 
 

 Portanto, para estas 3 combinações de fraturas, houve significância 

estatística ao nível de 5%, havendo evidências de que existe uma associação 

entre as suas ocorrências. Observou-se que: (1) a prevalência foi de 14,5 

vezes superior de se encontrar uma fratura do SM entre aqueles que 

apresentaram fratura na órbita. (2) Foi de 5,38 vezes superior a prevalência 

fraturas do tipo nasal entre aqueles que apresentaram fratura na órbita e (3) foi 

de 3,03 vezes superior a prevalência de fraturas do tipo nasal entre aqueles 

que apresentaram fratura no SM. Apesar de possuírem escores de fraturas 

numericamente próximos, em ossos como temporal, frontal e zigomático, por 

exemplo, não foi verificada esta mesma correlação. 

O teste exato de Fisher foi utilizado para verificar a correlação entre 

todos os ossos faciais fraturados e o desfecho óbito. A distribuição de fraturas 

nos ossos maxila, mandíbula e esfenóide foi estatisticamente diferente nos 

óbitos do que entre os sobreviventes (Tabela 6), o que não ocorreu com os 

demais ossos pesquisados. No caso do osso esfenóide, foi possível calcular a 

RP, com resultado de 2,932 sendo o IC(95%)= [1,243;6,916].  

 

 

 

 

 

 

 

Sem fratura %
Com 

fratura
%

Sem fratura 201 62.4 38 11.8 239 74.2

Com fratura 43 13.4 40 12.4 83 25.8

Total 244 75.8 78 24.2 322 100.0

Qui-quadrado Pearson= 35,00; p=0,000 (significante, p<0,001)

SM

Nasal

Total %
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Tabela 6- Distribuição dos tipos de fraturas faciais e condição dos 
pacientes dos acidentados - Dez/2014 – Jan/2017 
 

Tipo de Fratura Fratura Óbito % Sobrevivente % Total p-valor Signficante

Total 18 10,4 155 89,6 173

Maxila Sim 1 2,1 46 97,9 47 0,027 *

Não 17 13,5 109 86,5 126

Mandíbula Sim 1 2,1 47 97,9 48 0,026 *

Não 17 13,6 108 86,4 125

Esfenóide Sim 9 20,5 35 79,5 44 0,020 *

Não 9 7,0 120 93,0 129  
p-valor da estatística do teste Exato de Fisher. 
(*) Significante ao nível 5%. 
FONTE: Elaboração do autor. 

 

 

5.2  Tempo de internação hospitalar 

 

 

Em relação à variável tempo de internação hospitalar, com a análise 

relacionada ao sexo e faixa etária dos pacientes, foi possível concluir que o 

tempo médio de internação entre as mulheres foi de 3,2 dias maior que dos 

homens.  

Na análise do tempo de permanência entre os pacientes acidentados 

que evoluíram a óbito, o tempo de internação foi um inferior ao dos 

sobreviventes, 11,4 e 15,1 dias, respectivamente (Tabela 7). 
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Tabela 7- Estatísticas para tempo de internação segundo idade, sexo e 
condição dos pacientes - Dez/2014 – Jan/2017 

Faixa Etária SEXO Média Desvio-padrão N 

0 a 19 anos Feminino 20,4 16,6 9 

Masculino 17,5 21,4 33 

Total 18,1 20,3 42 

20 a 39 anos Feminino 18,0 29,6 19 

Masculino 14,2 16,6 206 

Total 14,5 18,0 225 

40 anos e mais Feminino 7,0 4,0 3 

Masculino 13,6 13,3 52 

Total 13,2 13,0 55 

Total Feminino 17,6 24,8 31 

Masculino 14,4 16,6 291 

Total 14,7 17,6 322 

0 a 19 anos Sobrevivente 18,3 19,4 38 

Óbito 16,8 31,5 4 

Total 18,1 20,3 42 

20 a 39 anos Sobrevivente 14,8 17,0 204 

Óbito 11,5 26,3 21 

Total 14,5 18,0 225 

40 anos e mais Sobrevivente 14,0 13,5 48 

Óbito 7,9 8,0 7 

Total 13,2 13,0 55 

Feminino Sobrevivente 18,6 25,4 29 

Óbito 4,5 2,1 2 

Total 17,6 24,8 31 

Masculino Sobrevivente 14,7 15,5 261 

Óbito 11,8 24,5 30 

Total 14,4 16,6 291 

Total Sobrevivente 15,1 16,8 290 

Óbito 11,4 23,7 32 

Total 14,7 17,6 322 

FONTE: Elaboração do autor. 

 

 

A tabela 8 apresenta a distribuição do tempo de internação, em duas 

categorias segundo a condição dos pacientes. Entre os que permaneceram por 

até 7 dias no hospital, 14,5% dos pacientes evoluíram para óbito, percentual 

duas vezes maior que o verificado entre os que permaneceram mais de 7 dias 

(6,2%).  
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Tabela 8- Distribuição do tempo de internação segundo a condição dos 
pacientes internados - Dez/2014 – Jan/2017 
 

Óbito % Sobrevivente %

0 a 7 dias 21 14,5 124 85,5 145 100,0

Acima de 7 dias 11 6,2 166 93,8 177 100,0

Total 32 9,9 290 90,1 322 100,0

Pacientes 
Total %Tempo de Internação

 
FONTE: Elaboração do autor. 
Qui-quadrado Pearson= 6,088; p=0,014 (significante; p<5%). 

 

 

O valor de p= 0,014 (p<0,05), indica as diferentes distribuições do 

tempo de internação e a condição dos pacientes. A RP para esta relação foi de 

2,33, com IC(95%)= [1,162;4,672].  

Analisando-se a relação entre casos com fraturas múltiplas (acima de 

2) e o tempo de permanência, observou-se que nos casos com 4 ou mais 

fraturas o percentual é maior (64,1%) para os acidentados que ficassem mais 

de 7 dias de internação. Já entre os que tiveram três fraturas a maior 

frequência foi para os pacientes que permaneceram até sete dias de 

internação. O teste de qui-quadrado apontou um p= 0,044 (p<0,05), mostrando 

relação entre a presença de 4 ou mais fraturas faciais e uma permanência 

hospitalar de mais de 7 dias (Tabela 9). 

 

 

Tabela 9- Distribuição do tempo de internação segundo a condição dos 
pacientes internados - Dez/2014 – Jan/2017 
 

0 a 7 dias %
Acima de 7 

dias
%

3 fraturas 12 60,0 8 40,0 20 100,0

4 ou mais fraturas 37 35,9 66 64,1 103 100,0

Total 49 39,8 74 60,2 123 100,0

Número de 

fraturas

Tempo de internação

Total %

 
Qui-quadrado de Pearson= 4,051; p= 0,044 (Significante; p<5%). 
Obs.: RP não significante. 
FONTE: Elaboração do autor. 
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TOTAL DIAS CUSTO TOTAL (R$) CUSTO MÉDIO (R$)

UTI 856 1.807.426,88 5.613,12

ENFERMARIA 3893 3.927.180,54 12.196,21

TOTAL 4749 5.734.607,42 17.809,33

 

5.3 Custos  

   

 

A soma das diárias de todas as internações foi de 4749 dias (UTI=856 / 

enfermaria=3893). Multiplicando-se o valor de custo por dia de internação em 

enfermaria (R$ 1.008,78) e UTI (R$ 2.111,48), pelos respectivos dias de 

permanência de cada paciente, o total de custos das internações dos pacientes 

deste estudo foi de R$ 5.734.607,42. Cada paciente custou em média R$ 

17.809,33 (Tabela 10). 

 

 

Tabela 10- Distribuição dos valores de custo segundo o local de 
internação - Dez/2014 – Jan/2017 
 

FONTE: Elaboração do autor. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Discussão



Discussão  34 

 

 

 

 

 

O perfil epidemiológico do trauma maxilofacial é complexo, pois este 

tem etiologia multifatorial e o predomínio de uma condição que se relaciona 

com algumas características específicas da população estudada, como por 

exemplo, a condição socioeconômica44. Atualmente não estão disponíveis na 

literatura científica artigos com a metodologia totalmente alinhada a este 

estudo. Muitos estudos epidemiológicos analisam traumatismos em acidentes 

de modo geral (acidentes de trabalho, acidentes domésticos e agressões 

físicas), outros avaliam aspectos em acidentes envolvendo todos os tipos de 

veículos automotores e ainda, um reduzido número avalia traumatismos de 

forma global, que envolvem todos os segmentos corporais, e não 

especificamente a face. 

 Entre os pacientes do presente estudo, a maioria constou de indivíduos 

do sexo masculino (90,4%) com idade entre 20 e 39 anos (70%). Estes 

resultados estão de acordo com os que exibem outros estudos transversais 

recentes9,19,45,46. Os dados sobre sexo e idade são unanimidade na literatura 

científica, pois mesmo com pequenas variações, em todos os trabalhos que 

embasaram este estudo foi encontrada como maioria da amostra indivíduos 

homens com idade entre 20 a 39 anos. Apesar desta forte predominância 

numérica masculina, notou-se que as mulheres são, em uma análise 

panorâmica, mais jovens que os homens, pois possuem seu maior percentual 

de representantes entre a faixa etária de 0 a 19 anos (21,4%). Este dado está 

de acordo com outro estudo47, que traçou o perfil epidemiológico de 2919 

mulheres internadas por acidentes motociclísticos, apesar deste realizar a 

divisão de faixas etárias em intervalos de 10 anos.  

 A idade média entre os pacientes deste estudo foi de 29,6 anos 

(dp=10,4), exatamente o mesmo resultado de um estudo de 222 casos com 

análise retrospectiva de prontuários de pacientes com diagnóstico de fratura 

facial realizado em Blumenau-SC48, e aproximadamente o resultado de outros 

estudos recentes49,46, que obtiveram média de 27 e 27,2 anos, 

respectivamente. A divisão das faixas etárias deste estudo foi feita seguindo o 

Ministério da Saúde e seu departamento de informática e acesso aos dados em 
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saúde2. Houve 4 casos com indivíduos com mais de 59 anos, que por razões 

estatísticas foram agrupados na faixa etária de 40 a 59 anos. 

 Entre os principais resultados deste trabalho, destaca-se o fato de que 

os 3 ossos mais fraturados da face (órbita N=108, seio maxilar N=83 e nasal 

N=78) encontrarem-se anatomicamente próximos, no terço médio da face, em 

uma região da cabeça onde não há proteção do capacete. A análise revelou 

significância estatística ao nível de 5%, havendo evidências de que existe uma 

associação entre as ocorrências destas fraturas. Outro autor10, encontrou 

resultado similar, tendo como estrutura anatômica mais fraturada o complexo 

órbita zigomático. Apesar de não avaliar apenas acidentes com motociclistas, 

estes representavam a maior parte da amostra (45,9%).  

  Em um estudo transversal realizado em 2016 na Paraíba, d´Avila9 

obteve o osso frontal como o mais fraturado, sendo a órbita apenas como o 

terceiro da lista. Apesar deste trabalho analisar acidentes terrestres de uma 

forma geral, analisou expressiva amostra de 2379 acidentes, sendo que 

destes, 66,3% envolviam motociclistas. 

  O resultado obtido por Brasileiro50, que avaliou uma amostra de 145 

motociclistas acidentados, contrariou os resultados deste estudo, tendo como 

as estruturas menos fraturadas o complexo naso-órbito-etmoidal (0,7%). Um 

trabalho de revisão da literatura sobre traumatismos faciais também obteve 

resultados adversos a este estudo. Apesar de avaliar traumatismos faciais com 

diferentes etiologias, relatou a mandíbula como o osso mais fraturado, seguido 

por nasal e zigomático.  Apenas 12,9% dos pacientes fraturaram a órbita51. 

Entre as estruturas com menor prevalência de fraturas, destacou-se o 

osso parietal (N=41, 12,7%) e os dentes (N=27, 8,4%), que por serem 

anatomicamente superficiais, espera-se absorver grande energia do impacto 

gerado pelos acidentes. No caso dos dentes, houve correspondência com o 

resultado de Brasileiro50, que avaliando apenas acidentes motociclísticos, 

relatou 16,6% neste tipo de fratura. 

 Na análise de fraturas múltiplas, se forem considerados apenas os 

pacientes com algum tipo e fratura facial (N=173), 35,8% foram acometidos por 

3 a 5 fraturas, predominância também encontrada em um estudo transversal 

recente19, que se utilizando de 2570 prontuários de vítimas de acidentes com 
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veículos automotores, relatou que entre as vítimas com lesões faciais, 44,3% 

apresentavam politraumatismo. Segundo Montovani39, os acidentes 

automobilísticos são a principal causa de trauma facial, sobretudo de fraturas 

múltiplas, devido à grande transmissão de energia cinética. 

Para os ossos maxila, mandíbula e esfenóide foi encontrada uma 

distribuição estatisticamente diferente entre os óbitos, o que não ocorreu na 

análise dos demais ossos. No caso do osso esfenóide, foi possível calcular a 

RP, com resultado de 2,932 sendo o IC(95%)= [1,243;6,916]. Assim, há uma 

prevalência quase 3 vezes superior de óbitos entre aqueles que apresentaram 

fratura no osso esfenóide em comparação com aqueles que não tinham 

apresentado esse tipo de fratura.   

 Um dos objetivos secundários deste estudo foi a observação das 

fraturas faciais frente ao óbito. Após a coleta dos dados, observou-se a 

amostra total contendo todos os motociclistas internados no HC-FMUSP, sendo 

que 9,9% (N=32) da amostra evoluíram para óbito, (2 pacientes do sexo 

feminino e 30 do sexo masculino). Koizumi22, afirmou que 38,5% das vítimas 

fatais de acidentes com motocicletas vinham a óbito no local do evento e 

4,22% faleciam a caminho do hospital. Mais recentemente, um estudo 

realizado na Índia mostrou que 42,8% dos óbitos ocorreram antes de a vítima 

chegar ao hospital52. Apesar da impossibilidade de aferição do número de 

indivíduos que foram a óbito antes de receber atendimento hospitalar, estes 

achados provavelmente explicam o percentual de 9,9% de óbitos no âmbito 

hospitalar. 

O tempo médio de internação encontrado neste estudo foi de 14,7 dias, 

sendo que, a média dos pacientes do sexo feminino (17,6) foi 3,2 dias superior 

aos do sexo masculino (14,4). Este resultado pode ser explicado pelo fato de 

haver maior representatividade percentual feminina entre os pacientes 

politraumatizados com 4 ou mais fraturas faciais.  Houve significância 

estatística ao nível de 5% (p= 0,044), mostrando relação entre a presença de 4 

ou mais fraturas faciais e uma permanência hospitalar de mais de 7 dias.  Uma 

revisão bibliográfica de todos os trabalhos nacionais relacionados a acidentes 

de trânsito (não só com motocicletas) publicados entre 1998 a 2010, relatou 

média de 5,7 dias de internação53.  
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Outro estudo contendo 17.932 acidentes com todos os veículos 

automotores na Espanha, chegou a uma média de 2,38 dias de internação, 

com tempo 41% superior para pacientes do sexo masculino54.  

Uma revisão sistemática com metanálise conduzida em 201755 reuniu 

16 estudos sobre mortalidade hospitalar e tempo de internação, e obteve uma 

média de 13,73 dias de permanência, resultado próximo ao deste trabalho, 

apesar de não haver dentre os artigos selecionados nenhum com amostra 

constando apenas de pacientes vítimas de acidentes com motocicletas. 

A variável tempo de internação foi dicotomizada na análise estatística 

deste trabalho, pois autores afirmam que há maior risco de um paciente 

internado desenvolver infecção hospitalar após 7 dias de internação56-60. Foram 

diferentes as distribuições do tempo de internação segundo a condição dos 

pacientes (p= 0,014 - p<5%), logo, houve existência de relação entre essas 

distribuições. Com RP de 2,33, e IC(95%)= [1,162;4,672], há prevalência de 

aproximadamente duas vezes maior de óbitos entre aqueles que registraram 

tempo de internação de até 7 dias em comparação com aqueles que não 

permaneceram por mais de 7 dias no hospital. Houve correlação com os 

resultados de um estudo que analisou dados de 2062 pacientes internados por 

causas diversas com desfecho de óbito, em vários países do mundo58. O 

mesmo autor ainda relata que, 1068 pacientes (52%) faleceram com até 5 dias 

de internação.  

O custo por diária de internação em enfermaria e UTI calculado neste 

estudo refere-se ao valor das despesas geradas pelo paciente, sem a 

contabilização de medicamentos. Este cálculo é formulado considerando a taxa 

de ocupação média do hospital e o número de profissionais por leito. O custo 

difere das formas de negociação de preços e serviços hospitalares (SUS, 

pacientes particulares e operadoras de planos de saúde), pois o produto deste 

cálculo é chamado “preço de venda” 61. 

Segundo o Centro Econômico Financeiro do HC-FMUSP, um dia de 

internação em enfermaria custa R$ 1.008,78. A discussão de valores 

monetários possui ressalvas com a correção dos valores pelo tempo decorrido. 

Não estão disponíveis na literatura estudos com dados atualizados. O valor que 

mais se aproxima deste é R$ 721,15, relatado por um estudo que avaliou 
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gastos governamentais do SUS com internações hospitalares por causas 

externas no estado de São Paulo62.  

O custo médio por internação dos pacientes deste estudo foi de R$ 

17.809,33. O total de custos das internações dos pacientes deste estudo foi de 

R$ 5.734.607,42. O Sistema Único de Saúde repassou ao HC-FMUSP no 

mesmo período de coleta dos dados R$ 4.698.938,96. 

A maioria dos trabalhos dedicados à pesquisa de traumatismos em 

motociclistas é transversal, de natureza descritiva. Isso decorre principalmente 

da heterogeneidade do trauma em si e das terapias implementadas, sem um 

tempo padrão de internação. Assim, se torna difícil acompanhar o indivíduo em 

seu seguimento hospitalar de recuperação, restando somente a abordagem 

posterior à alta hospitalar, que favorece pesquisas relacionadas à qualidade de 

vida. 

Acredita-se que o trauma facial em motociclistas é uma condição 

regional, relacionada intimamente a fatores locais. Portanto, em um país com 

dimensões continentais, é intrínseca a dificuldade de se equiparar os 

parâmetros de cada trabalho. Quando este cenário é expandido para estudos 

ao redor do mundo, esta complexidade aumenta exponencialmente, pois são 

envolvidos fatores culturais e diferenças nas leis de trânsito. 

O presente estudo possui limitações. Os órgãos responsáveis pelo 

atendimento e resgaste dos pacientes deste estudo (Corpo de Bombeiros e 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU) não permitiram acesso ao 

boletim de ocorrência. Por esta razão, informações como uso do capacete, 

consumo de álcool e ocupação profissional não foram apresentadas. Outra 

limitação decorre da incompleição da identificação nominal ou numérica (RG-

HC) ou a não padronização no preenchimento do prontuário dos pacientes no 

momento da admissão no Instituto Central do Hospital das Clínicas - ICHC e no 

processo de transferência para o Instituto de Ortopedia e Traumatologia – IOT. 

 A maioria destas inconsistências estão ligadas especificamente às 

incorreções na inclusão do CID nos prontuários. Em muitos casos, pacientes 

vítimas de traumas específicos, incluídos os acidentes motociclísticos, recebem 

CID´s de traumas não especificados. A transferência destes pacientes do ICHC 

para o IOT também é fonte de viés de informação, pois estes são admitidos 
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com CID´s relacionados à sua enfermidade atual, em sua maioria 

politraumatismos. A não inclusão do CID de origem nos prontuários, dificultou 

sobremaneira elucidar a real etiologia do trauma. Segundo Santos24, mesmo 

em situações de urgência, deve haver comprometimento no preenchimento de 

fichas e prontuários corretamente, a fim de evitar o sub-registro e a 

subnotificação. Esta dificuldade na obtenção de dados precisos de prontuários 

também foi relatada por outros autores45,63. 

A mudança de direção no sentido de diminuir os acidentes com 

motocicletas no Brasil é uma tarefa complexa, pois não se trata apenas de 

entender qual a causa da morte do indivíduo, uma vez que o acidente de 

trânsito é um evento de causa multifatorial. Os resultados obtidos neste trabalho 

poderão auxiliar os profissionais responsáveis no atendimento de emergência 

aos indivíduos acidentados na medida em que demonstram as principais zonas 

de fragilidade da face, e permitem a relação das fraturas faciais com outras 

comorbidades crânio-encefálicas. Além disso, a realização deste estudo pode 

se tornar o marco inicial na busca por adaptações na legislação de trânsito e 

melhorias no sistema de proteção individual dos motociclistas no Brasil, pois o 

conhecimento das características das vítimas relacionadas à mortalidade facilita 

o entendimento da realidade destes eventos, visto que não existem trabalhos 

recentes neste sentido, e o cenário de mobilidade urbana se desenvolve 

através de constante transformação. 
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Frente às limitações deste estudo, concluiu-se que os ossos órbita, 

seio maxilar e nasal foram os mais fraturados na face de motociclistas 

acidentados atendidos no HC-FMUSP. Houve ainda associação entre as 

ocorrências de fratura nestes ossos, sendo superior a prevalência de fraturas 

sincrônicas entre eles. 
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Anexo 1- Parecer Consubstanciado do CEP 
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