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RESUMO 

 

Objetivo: O presente estudo teve por objetivo avaliar o perfil epidemiológico do 

traumatismo de face nos pacientes atendidos em um Hospital de Emergência e Trauma, 

no período de Janeiro a Dezembro de 2011. Material e métodos: O estudo foi do tipo 

observacional, transversal e censitário. Avaliou-se 244 prontuários, no qual foram 

analisados dados sobre a vítima, o evento e o trauma decorrente do evento. Os dados 

coletados foram submetidos à análise estatístico-descritiva. Resultados: A maioria das 

vítimas (91.8%) foram do sexo masculino e tinham entre 20 a 29 anos. A etiologia mais 

frequente foi o acidente motociclístico (51.2%). A fratura em região de corpo de 

complexo zigomático foi a mais prevalente (28.3%). O tratamento cirúrgico em face foi 

realizado em 220 pacientes (90.2%). As lesões de tecidos moles em face foram 

registradas em 207 casos (84.8%), sendo a contusão a mais frequente (46.7%). O uso de 

bebidas alcoólicas foi verificado em 33.6% da amostra. Conclusão: O trauma facial 

ocorreu com maior frequência no gênero masculino, na faixa etária entre 20 e 29 anos, 

em consequência do acidente motociclístico, sendo a fratura de corpo de complexo 

zigomático a mais prevalente. 

 

Palavras Chave: traumatismos maxilofaciais, epidemiologia, fraturas maxilares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

SUMMARY 

 

Objective: This study aimed to evaluate the epidemiological profile of the facial trauma 

in patients treated in an Emergency and Trauma Hospital, in the period of January to 

December, 2011. Material and Methods: This investigation was an observational, cross-

sectional and census study. We evaluated 244 charts, which analyzed data about the 

victim, the event and the trauma caused by the event. The data collected were subjected 

to descriptive statistical analysis. Results: The majority of victims (91.8%) were male 

and were aged between 20 and 29 years. The most frequent etiology was motorcycle 

accident (51.2%). The fracture in the region of the zygomatic body was the most 

prevalent (28.3%). Surgical treatment was performed in the face of 220 patients 

(90.2%). The soft tissue injuries in the face were recorded in 207 cases (84.8%) being 

the contusion the most common injury (46.7%). The use of alcohol was found in 33.6% 

of the sample. Conclusion: The facial trauma occurred more frequently in males, aged 

between 20 and 29 years, as a result of the motorcycle accident, with the fracture of the 

zygomatic complex body the most prevalent. 

 

Key Words: maxillofacial trauma, epidemiology, jaw fractures. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 O trauma continua sendo a grande ameaça à saúde pública (ALVI et al., 2003) 

e, segundo Leles et al. (2010), os traumas maxilofaciais representam um dos maiores desafios 

para o serviço público de saúde em todo o mundo, devido a sua elevada incidência o ao seu 

elevado custo financeiro. 

 A face constitui o primeiro ponto de contato em várias interações humanas, de 

forma que lesões e/ou mutilação das suas estruturas podem causar uma influência desastrosa 

para a pessoa afetada. (ZARGAR et al., 2004), como, por exemplo, problemas emocionais e 

psicológicos que necessitem de acompanhamento pelo resto da vida (WOUTER et al., 2012). 

Esta região apresenta inúmeras estruturas anatômicas, tais como ossos, músculos, nervos, 

artérias, veias e elementos dentários, de modo que uma lesão nessa região pode incluir 

qualquer combinação entre qualquer um destes elementos (AL-KHATEEB e ABDULLAB, 

2007). 

 A etiologia dos traumas faciais tem sido objetivo de estudos e está relacionada 

com fatores sócio-demográficos (sexo, idade, região geográfica) e com o nível 

socioeconômico das vítimas (POMBO et al., 2010). As causas mais comuns são acidentes de 

trânsito, quedas, agressões e ferimentos penetrantes, tais como as causados por armas de fogo 

(MOHAMMED, 2011).  

 Dependendo do grau de envolvimento das regiões e estruturas anatômicas, o 

paciente pode vir a necessitar de tratamento cirúrgico. Além disso, os traumas podem estar 

associados a outros tipos de lesões, como neurológica, ortopédica e oftalmológica (van 

HOUT et al., 2012). 

 Baseado nessas afirmativas, este estudo teve como objetivo avaliar o perfil 

epidemiológico do traumatismo de face nos pacientes atendidos em um Hospital de 

Emergência e Trauma localizado no Nordeste do Brasil. 
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2. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Um estudo do tipo observacional, transversal e censitário foi realizado em um 

Hospital de Emergência e Trauma, localizado em um município do Nordeste brasileiro 

referência para 23 municípios e abrangendo, aproximadamente, 600.000 habitantes. 

 Os dados foram coletados no setor de arquivos médicos do referido hospital. 

Foram incluídos na amostra os prontuários de pacientes que foram atendidos durante o 

período de Janeiro a Dezembro de 2011, apresentando trauma de face e que, por algum 

motivo, permaneceram internados no hospital. Foram excluídos da amostra aqueles 

prontuários considerados incompletos e/ou ilegíveis. O universo foi composto por todos os 

prontuários de pacientes que foram atendidos no hospital, sendo incluídos na amostra um 

total de 244 prontuários. 

 As variáveis gênero, faixa etária, mês do evento, tempo de internação, uso de 

dispositivo de segurança (nos casos em que agentes etiológicos foram carro ou motocicleta), 

uso de álcool associado, presença de fratura facial, tipo de tratamento realizado em face 

(cirúrgico; não cirúrgico), presença de trauma associado, presença de lesão de tecido mole 

em face e presença de trauma dento-alveolar foram categorizadas pelos pesquisadores. As 

outras variáveis estudadas foram categorizadas de acordo com a seguinte disposição:  

 Etiologia do trauma em face: carro; motocicleta; bicicleta; 

atropelamento; trabalho; esportivo; violência interpessoal; quedas; outros. 

(SANTOS et al., 2010); 

 Localização do trauma associado: crânio; pescoço; tórax; 

abdômen; membros superiores; membros inferiores. (SANTOS et al., 

2010); 

 Tipo de lesão de tecido mole em face: laceração; escoriação; 

contusão; hematoma. (GASSNER et al., 2004); 

 Região da fratura em face: mandíbula (sínfise; corpo; ângulo; 

ramo; côndilo; coronóide); maxila (Le Fort I; Le Fort II; Le Fort III); 

complexo zigomático (corpo); complexo zigomático (arco zigomático); 

nasal; naso-orbito-etmoidal (N.O.E.); frontal. (LIMA JÚNIOR et al., 2012). 
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 Os dados foram inseridos no software Microsoft Excel
® 

2007 e submetidos à 

análise estatística através da utilização do software Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS for Windows, versão 18.0, SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 

 Este estudo foi cadastrado na Plataforma Brasil, avaliado e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual da Paraíba (Brasil) 

sob protocolo CAAE nº 33813.4.0000.5187, e seguiu as normas Nacionais e Internacionais 

de Pesquisa com Seres Humanos (Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e 

Declaração de Helsinque). 
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3. RESULTADOS 

 

 De um total de 244 prontuários de pacientes incluídos neste estudo, 224 foram 

do gênero masculino (91.8%). A idade dos pacientes variou de 0 a 78 anos, com idade média 

de 31.15 anos e idade mediana de 27 anos. A faixa etária mais acometida pelo traumatismo 

facial foi de 20 a 29 anos (37.3%). A ocorrência do trauma de face foi mais frequente no mês 

de Dezembro (16.8%), enquanto que o mês de Fevereiro apresentou a menor frequência 

(1.2%). Com relação a etiologia do trauma facial, a mais prevalente foi o acidente 

motociclístico (51.2%). Nos prontuários avaliados, 66.4% não relataram o uso de bebidas 

alcoólicas. O uso de dispositivos de segurança (cinto de segurança ou capacete) não foi 

registrado em 51.6% dos pacientes vítimas de trauma facial decorrente de acidentes de moto 

ou de carro (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Distribuição das frequências dos pacientes de acordo com o gênero, a 

faixa etária, o mês do evento, a etiologia do trauma, o uso de álcool associado e o uso de 

dispositivo de segurança. 

Variáveis n (%) 

Gênero  

   Masculino 224 (91.8) 

   Feminino 20 (8.2) 

Faixa etária (anos)  

   0 a 9 07 (2.9) 

  10 a 19 

  20 a 29  

  30 a 39 

  40 a 49 

  50 a 59 

  60 ou mais 

40 (16.4) 

91 (37.3) 

47 (19.3) 

31 (12.7) 

12 (4.9) 

16 (6.5) 

Mês do evento  

   Janeiro 13 (5.3) 

   Fevereiro 

  Março 

  Abril 

03 (1.2) 

07 (2.9) 

12 (4.9) 
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  Maio 

  Junho 

  Julho 

  Agosto 

  Setembro 

  Outubro 

  Novembro 

  Dezembro 

08 (3.3) 

15 (6.1) 

18 (7.4) 

32 (13.1) 

27 (11.1) 

37 (15.2) 

31 (12.7) 

41 (16.8) 

Etiologia do trauma  

   Carro 05 (2.0) 

   Motocicleta 125 (51.2) 

   Bicicleta 11 (4.5) 

   Atropelamento 14 (5.7) 

   Trabalho 02 (0.8) 

   Esportivo 09 (3.7) 

   Violência interpessoal 

   Quedas 

   Outros 

Uso de álcool associado 

   Sim 

   Não 

Uso de dispositivo de segurança 

   Sim 

   Não 

32 (13.1) 

19 (7.8) 

27 (11.2) 

 

82 (33.6) 

162 (66.4) 

 

04 (1.6) 

126 (51.6) 

 

 Um total de 218 pacientes (89.3% da amostra) foi diagnosticado apresentando 

fratura facial, sendo 203 do gênero masculino. O padrão único de fratura facial foi mais 

prevalente no osso zigomático (corpo) (28.4%). Entre as fraturas simples em região de 

mandíbula, as regiões de corpo e ângulo foram as mais acometidas (5.3% e 3.7%, 

respectivamente), enquanto que as fraturas múltiplas em mandíbula foram registradas em 14 

pacientes (5.7%). As lesões de tecidos moles foram registradas em 207 pacientes (84.8% dos 

prontuários). Entre os pacientes que apresentaram apenas um tipo de lesão de tecido mole em 

face, a contusão foi a mais frequente (46.7%). Nos casos em que mais de um tipo de lesão de 
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tecido mole em face esteve presente, a contusão associada ao hematoma foi a mais frequente 

(2.5%). Os traumas associados ao traumatismo de face estiveram presentes em 40 pacientes 

(16.3% da amostra), sendo os traumas em região de crânio e membros superiores os mais 

prevalentes (4.9% para ambos). Com relação ao tipo de tratamento realizado, o cirúrgico foi 

registrado em 90.2% dos casos. O tempo de internação variou de zero a vinte e oito dias, com 

uma média de 6.32 dias, sendo o período de internação de 0 a 7 dias o mais prevalente 

(Tabela 2). 

 O trauma dento-alveolar foi registrado em 47.5% dos prontuários (n = 116). 

 

 

Tabela 2: Distribuição das frequências das variáveis relacionadas com os dados 

sobre o trauma. 

Variáveis n (%) 

Presença de fratura em face  

   Sim 218 (89.3) 

   Não 26 (10.7) 

Padrão de fratura em face  

  Mandíbula 39 (16.0) 

  Maxila (Le Fort I) 

  Maxila (Le Fort II)  

  Maxila (Le Fort III) 

  Complexo zigomático (corpo) 

  Complexo zigomático (arco) 

  Nasal 

  Naso-orbito-etmoidal (N.O.E.) 

  Combinação de mais de um padrão de fratura 

04 (1.6) 

08 (3.3) 

03 (1.2) 

69 (28.4) 

02 (0.8) 

43 (17.7) 

01 (0.4) 

49 (20.1) 

Distribuição das fraturas em mandíbula  

  Sínfise 08 (3.3) 

  Corpo 

  Ângulo 

  Ramo 

  Côndilo  

13 (5.3) 

09 (3.7) 

06 (2.5) 

02 (0.8) 
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  Coronóide 01 (0.4) 

Presença de lesão de tecido mole em face  

  Sim 207 (84.8) 

  Não 37 (15.2) 

Tipo de lesão de tecido mole em face 

  Contusão 

  Laceração 

  Hematoma 

  Escoriação 

  Contusão + hematoma 

  Contusão + escoriação 

  Laceração + hematoma 

  Escoriação + hematoma 

  Laceração + contusão 

  Laceração + escoriação 

Presença de trauma associado 

  Sim 

  Não 

Localização de trauma associado 

  Crânio 

  Pescoço 

  Tórax 

  Abdômen 

  Membros superiores 

  Membros inferiores 

  Crânio + tórax + abdômen 

Tipo de tratamento realizado em face 

  Cirúrgico 

  Não cirúrgico 

Tempo de internação 

   0 a 7 dias 

   8 a 14 dias 

   15 a 21 dias 

 

114 (46.7) 

28 (11.5) 

17 (7.0) 

32 (13.1) 

06 (2.5) 

01 (0.4) 

04 (1.6) 

02 (0.8) 

02 (0.8) 

01 (0.4) 

 

40 (16.3) 

204 (83.7) 

 

12 (4.9) 

02 (0.8) 

02 (0.8) 

05 (2.0) 

12 (4.9) 

06 (2.5) 

01 (0.4) 

 

220 (90.2) 

24 (9.8) 

 

173 (70.9) 

48 (19.7) 

15 (6.1) 
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   22 a 28 dias 08 (3.3) 
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4. DISCUSSÃO 

 

 A alta prevalência de trauma facial em indivíduos do gênero masculino 

(91.8%) encontrado neste estudo confirma os resultados encontrados por outros autores 

(PEREIRA et al., 2011; KAMULEGEYA et al., 2009; LELES et al., 2010), sendo este fato 

atribuído ao maior envolvimento dos homens em atividades ao ar livre e a maior exposição 

destes em interações violentas. Além disso, os condutores do sexo masculino superam em 

número as do sexo feminino (AL-KHATEEB e ABDULLAB, 2007). Em contrapartida, o 

maior envolvimento na prática de atividades físicas, o maior número de mulheres motoristas, 

o aumento da violência das cidades associado à maior participação das mulheres em 

atividades extra-domiciliares as aproximam do grupo de risco dos homens (MACEDO et al., 

2008). 

 O trauma maxilofacial foi mais frequente em pacientes na faixa etária entre 20 

a 29 anos (37.3%), concordando com outros estudos (MARTINS JUNIOR et al., 2010; 

OGINNI et al., 2006). A prevalência destes traumas nesta faixa etária pode ser atribuída ao 

fato deste grupo praticar exercícios e esportes perigosos, além da utilização de meios de 

transporte em alta velocidade (SINGH et al., 2005). 

 Os traumas faciais causados por acidente de trânsito foram os mais prevalentes 

neste estudo, no qual o acidente motociclístico foi registrado em 51.2% dos casos. Esta 

informação corrobora com outros estudos (LELES et al., 2010; MARTINI et al., 2006; 

ROCCHI et al., 2007). O acidente motociclístico foi mais frequente em pacientes com faixa 

etária de 20 a 29 anos, assim como o mais comum nos gêneros masculino e feminino. Talvez, 

a falta de experiência no trânsito, imprudência durante a condução e o tipo de serviço para o 

qual a motocicleta é geralmente usada (entrega rápida) possa explicar a alta incidência em 

jovens condutores (MARTINI et al., 2006). Outros estudos mostram que a violência 

interpessoal foi a causa mais comum de traumas faciais (YKEDA et al., 2012; COELHO 

JÚNIOR et al., 2008). 

 O dinheiro público tem sido gasto no tratamento de acidentes que poderiam ser 

prevenidos. Neste estudo, o período de internação hospitalar variou de 0 a 28 dias, enquanto 

que, no estudo de van Hout et al. (2012), este período foi bem maior (1 a 127 dias). Uma 

explicação para um maior período de internação seria a não existência de um padrão de tempo 

de internação, visto que este varia de acordo com a necessidade do paciente. Por outro lado, a 

superlotação e a falta de leitos hospitalares no Brasil tem feito com que haja uma alta 

rotatividade na ocupação dos leitos (BITTENCOURT e HORTALE, 2009). 
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 A maior frequência de atendimento foi registrado no mês de Dezembro 

(16.8%). Em um estudo realizado durante um período de 10 anos no Hospital Universitário de 

Innsbruck (Áustria), Gassner et al. (2004) concluíram Agosto foi o mês que apresentou a 

maior frequência de atendimentos (10%), salientando-se que este é um mês de verão no 

hemisfério Norte. Já Wymann et al. (2008), na Suíça, registraram uma maior frequência de 

acidentes com fraturas faciais no período de inverno, já que a neve e o gelo são responsáveis 

por quedas durante a prática de esportes de inverno. A distribuição dos meses varia de acordo 

com o local de estudo, sendo o Brasil um país de clima tropical, não apresentando mudanças 

drásticas de temperatura em suas estações (NARDIS et al., 2013). Apesar de Dezembro ser 

um período de férias, ocorre nesta cidade durante o mês de Junho uma festa popular que 

aumenta o número de pessoas que vêm de cidades vizinhas e de outros estados para 

comemorar os festejos juninos, aumentando o contingente de pessoas envolvidas em acidentes 

de trânsito e agressões. 

   O padrão único de fratura mais comum neste estudo foi o de complexo 

zigomático, mais precisamente na região de corpo de zigomático, correspondendo a 28.3% 

dos casos de fratura facial, sendo este achado similar ao de outros estudos (POMBO et al., 

2010; PEREIRA et al., 2011; SINGH et al., 2005). O zigomático é um osso comumente 

fraturado, devido a sua anatomia proeminente na face (EGGENSPERGER et al., 2006).  

 O padrão de fratura único em mandíbula foi registrado em 16% dos casos de 

fratura facial, sendo a região de corpo a mais acometida (5.3%), o que é coincidente com 

outros estudos (AL-KHATEEB e ABDULLAB, 2007; MARTINI et al., 2006). Porém, em 

outros estudos, a região de côndilo foi a mais comumente afetada (LELES et al., 2010; 

BORMANN et al., 2009). 

 Quando foram analisadas as lesões de tecidos moles, estas foram observadas 

em 84.8% dos casos e, entre estas, a contusão (sem associação com outro tipo de lesão de 

tecido mole) foi a mais prevalente (46.7%). Esse achado divergiu de outros relatos, que 

registraram a laceração como a lesão mais frequente (KRAFT et al., 2012; OGINNI et al., 

2006). 

 Dos 16.3% casos de trauma associado ao traumatismo facial, as regiões de 

crânio e de membros superiores foram as mais acometidas (4.9% em ambas), concordando 

com outros estudos recentes (SANTOS et al., 2010; TULI et al., 2010; GRUNWALDT et al., 

2011).  

 A faixa etária mais acometida pelo trauma de crânio foi entre 20 a 29 anos. 

Além disso, o acidente motociclístico foi a causa mais frequente para os traumas associados 
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nas regiões de crânio e membros superiores (91.6% e 66.6%, respectivamente), sendo os 

pacientes do gênero masculino os mais afetados. 

 Neste estudo, não houve uma associação estatística significativa entre a 

presença de fratura e o uso de álcool associado (p = 0.229), o que difere do estudo de 

CAVALCANTI et al., 2010, que apresentou uma associação estatística significativa entre as 

mesmas variáveis mencionadas.   

 O consumo de álcool é um aspecto a ser considerado na etiologia das fraturas 

faciais, podendo estar envolvido em acidentes de trânsito e quedas acidentais. Em muitos 

casos, os pacientes atribuem a fratura a uma queda acidental, omitindo o consumo de álcool 

por eles, sendo, muitas vezes, difícil verificar o envolvimento de bebidas alcoólicas nos casos 

de fraturas. Entretanto, não há dúvida de que é um fator que tem um papel importante no 

trauma facial e, apesar do seu envolvimento em acidentes de trânsito estar diminuindo devido 

às novas regras de trânsito, ainda continua existindo uma estreita relação (POMBO et al., 

2010). 

 Entre os pacientes que apresentaram trauma facial causado por acidente 

automobilístico ou motociclístico (53.2% dos casos), apenas 1.6% usava dispositivo de 

segurança (cinto de segurança ou capacete) no momento do trauma. Em discordância, Leles et 

al. (2010) concluíram que a maioria dos pacientes vítimas de acidentes motociclísticos 

fizeram uso de capacete. Concordando com os achados do presente estudo, Fonseca et al. 

(2007) concluíram que, em sua pesquisa, que a maioria das vítimas não faziam uso do cinto 

de segurança, mostrando a necessidade de um maior esforço para aumentar o uso  dos cintos 

de segurança pelos ocupantes do veículo.  

 A maioria dos pacientes foi tratada cirurgicamente (90.2%), confirmando os 

achados de outros relatos (KIM et al., 2012; FERREIRA et al., 2005). Em contrapartida, 

outros estudos concluíram que o tratamento conservador foi o mais indicado para as vítimas 

(NARDIS et al., 2013; CHRCANOVIC et al., 2004). A causa mais comum com indicação 

para tratamento cirúrgico foi o acidente motociclístico (50.9%). Quanto maior a energia 

associada a causa do trauma, maior a complexidade do mesmo e maior a probabilidade de um 

tratamento cirúrgico (NARDIS et al., 2013). 
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5. CONCLUSÃO 

 

 De acordo com os resultados obtidos, pode-se concluir que os pacientes do 

gênero masculino e na faixa etária entre 20 a 29 anos foram os mais acometidos pelo 

traumatismo maxilofacial, sendo a maioria destes vítimas de acidentes motociclísticos e 

submetidos ao tratamento cirúrgico. 
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7. ANEXO 

 

 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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8. APÊNDICES 

 

APÊNDICE A 

 

 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

1) Ano do evento: (  ) 2009    (  ) 2010   (  ) 2011   (  ) 2012 

 

2) Gênero:   (  ) Masculino    (  ) Feminino 

3) Faixa etária: 

 

  (  ) 0 a 9 anos 

  (  ) 10 a 19 anos 

  (  ) 20 a 29 anos 

  (  ) 30 a 39 anos 

  (  ) 40 a 49 anos 

  (  ) 50 a 59 anos 

  ( ) 60 anos ou mais 

 

4) Mês do evento: ________________  

 

5) Tempo de internação: 

 

  (  ) 0 a 7 dias 

  (  ) 8 a 14 dias 

  (  ) 15 a 21 dias 

  (  ) 22 a 28 dias 

 

6) Uso de álcool associado:  (  ) Sim    (  ) Não 

 

 

 

   

   

   



29 
 

7) Etiologia do trauma: 

 

  (  ) Carro 

  (  ) Motocicleta   

  (  ) Bicicleta 

  (  ) Atropelamento  

  (  ) Trabalho 

  (  ) Esportivo 

  (  ) Violência interpessoal 

  (  ) Quedas 

  (  ) Outros 

 

8) Uso de dispositivo de segurança:  (  ) Sim    (  ) Não 

 

9) Presença de fratura em face:  (  ) Sim    (  ) Não 

 

10)  Região da fratura em face: 

   

  (  ) Mandíbula: 

   (  ) sínfise 

   (  ) corpo 

   (  ) ângulo 

   (  ) ramo 

   (  ) côndilo 

   (  ) coronóide 

 

  (  ) Maxila: 

   (  ) Le Fort I 

   (  ) Le Fort II 

   (  ) Le Fort III 

 

  (  ) Complexo zigomático: 

   (  ) corpo de zigomático 

   (  ) arco zigomático 
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  (  ) Naso-órbito-etmoidal 

  (  ) Nasal 

  (  ) Frontal 

 

11)  Presença de trauma associado: 

 

  (  ) Crânio 

  (  ) Pescoço 

  (  ) Tórax 

  (  ) Abdômen 

 

12)  Tipo de tratamento realizado em face:  

 

  (  ) Cirúrgico 

  (  ) Não cirúrgico 

 

13)  Presença de lesão em tecido mole na face: 

 

  (  ) Sim 

  (  ) Não 

 

14)  Tipo de lesão em tecido mole na face: 

 

  (  ) Laceração 

  (  ) Contusão 

  (  ) Hematoma 

  (  ) Escoriação 
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APÊNDICE B 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE 

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu, 

___________________________________, em pleno exercício dos meus direitos me disponho a 

participar da Pesquisa PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DO TRAUMATISMO DE FACE NOS 

PACIENTES ATENDIDOS EM UM HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA. Declaro 

ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 

O trabalho PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DO TRAUMATISMO DE FACE NOS 

PACIENTES ATENDIDOS EM UM HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA terá como 

objetivo geral realizar um levantamento do perfil epidemiológico do traumatismo de face nos 

pacientes atendidos no Hospital de Emergência e Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes na 

cidade de Campina Grande-PB, durante o período de janeiro de 2009 a dezembro de 2012. Ao 

voluntário caberá a autorização para preenchimento de ficha específica com os dados dos 

prontuários, e não haverá nenhum risco ou desconforto ao voluntário. 

- Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando os 

resultados ao médico, indivíduo e/ou familiares, cumprindo as exigências da Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde. 

- O voluntário poderá se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento 

da realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou prejuízo para o 

mesmo. 

- Será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a 

privacidade dos participantes em manter tais resultados em caráter confidencial. 

- Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiro aos participantes voluntários deste projeto 

científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos ou 

financeiros ao voluntário e, portanto, não haveria necessidade de indenização por parte da equipe 

científica e/ou da Instituição responsável. 

- Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, o participante poderá contatar a equipe 

científica no número (083) 8848-4496 com Ilky Pollansky Silva e Farias. 

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao conteúdo da mesma, podendo 
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discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento será impresso em duas vias e 

uma delas ficará em minha posse.  

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo 

com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido. 

__________________________________________________ 

Sérgio d'Avila Lins Bezerra Cavalcanti 

Orientador/Responsável pelo Projeto 

       

__________________________________________________ 

Ilky Pollansky Silva e Farias 

Participante do Projeto/Orientando 

  

----------------------------------------------------  

         Participante da Pesquisa                                     

         Assinatura dactiloscópica 
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telefone), de acordo com o modelo a seguir. Correspondence: Prof. Dr. Jesus D. 

Pécora, Departamento de Odontologia Restauradora, Faculdade de Odontologia 

de Ribeirão Preto, USP, Av. do Café, S/N, 14040-904 Ribeirão Preto, SP, Brasil. 

Tel: +55-16-602-4087. Fax: +55-16-633-0999. e-mail: pecora@forp.usp.br 
 As outras duas cópias serão enviadas aos revisores sem qualquer identificação e a 

página de rosto deve conter apenas o título do trabalho e o título resumido. 

SUMMARY 

 A segunda página deve conter o Summary (resumo em Inglês; máximo 200 palavras), 

descrevendo o objetivo, material e métodos, resultados e conclusões num só parágrafo; 

 Abaixo do Summary deve ser incluída uma lista de Key Words (5 no máximo), citadas 

em letras minúsculas e separadas por vírgulas. 

INTRODUÇÃO  

 Breve descrição dos objetivos do estudo, apresentando somente as referências 

pertinentes. Não deve ser feita uma extensa revisão da literatura existente. As 

hipóteses do trabalho devem ser claramente apresentadas. 

MATERIAL E MÉTODOS  

 A metodologia, bem como os materiais, técnicas e equipamentos utilizados devem ser 

apresentados de forma detalhada. Indicar os testes estatísticos utilizados. 
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RESULTADOS  

 Apresentar os resultados em uma seqüência lógica no texto, tabelas e figuras, 

enfatizando as informações importantes; 

 Os dados das tabelas e figuras não devem ser repetidos no texto. Tabelas e figuras 

devem trazer informações distintas ou complementares entre si;  

 Os dados estatísticos devem ser descritos nesta Sessão. 

DISCUSSÃO  

 Resumir os fatos encontrados sem repetir em detalhes os dados fornecidos nos 

Resultados;  

 Comparar as observações do trabalho com as de outros estudos relevantes, indicando 

as implicações dos achados e suas limitações. Citar outros estudos pertinentes;  

 Apresentar as conclusões no final desta Sessão. Preferencialmente, as conclusões 

devem ser dispostas de forma corrida, isto é, evitar citá-las em tópicos. 

RESUMO (em Português) - Somente para autores que tenham com lingua nativa o 

Português 

 O resumo em Português deve ter a mesma estrutura e conter as mesmas informações 

do resumo em Inglês (Summary). OBS: NÃO COLOCAR título e palavras-chave em 

Português. 

AGRADECIMENTOS  

 O Apoio financeiro de agências governamentais deve ser mencionado. 

Agradecimentos a auxílio técnico e assistência de colaboradores podem ser feitos 

nesta Seção.  

REFERÊNCIAS  

 As referências devem ser apresentadas de acordo com o estilo do Brazilian Dental 

Journal. É recomendado aos autores consultar números recentes do BDJ para se 

familiarizar com a forma de citação das referências.  

 As referências devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e citadas 

entre parênteses: (1), (3,5,8), (10-15). NÃO USAR SOBRESCRITO. 

 Para citações indiretas, vale a regra a seguir - Para artigos com dois autores deve-se 

citar os dois nomes sempre que o artigo for referido. Exemplo: "According to Santos 

and Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, citar apenas o primeiro autor, 

seguido da expressão "et al.". Exemplo: "Pécora et al. (2) reported..." OBS: na lista de 

Referências os nomes de TODOS OS AUTORES de cada artigo devem ser 

relacionados; 
 A lista de Referências deve estar em ESPAÇO DUPLO no final do artigo, em 

seqüência numérica. Citar NO MÁXIMO 20 referências;  

 Os títulos dos periódicos devem estar abreviados de acordo com o Dental Index. O 

estilo e pontuação das referências devem seguir o formato indicado abaixo. Observar 

que as abreviações dos títulos dos periódicos são citadas sem ponto e não há 

espaços entre o ano, volume e páginas. 
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Livro - 2. Shafer WG, Hine MK, Levy BM. A Textbook of Oral Pathology. 4th ed. 

Philadelphia: WB Saunders; 1983. 
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external. In: Principles and Practice of Endodontics. Walton RE. 2nd ed. Philadelphia: WB 

Saunders; 1996. p 385-400. 
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radiculares do tipo Grossman. [Doctoral Thesis]. Ribeirão Preto: Faculdade de Odontologia 

de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo; 1997. 108 p. 

TABELAS  

 As tabelas com seus respectivos títulos devem ser digitadas em ESPAÇO DUPLO, 

numeradas com algarismos arábicos, em páginas separadas no final do artigo;  

 NÃO UTILIZAR linhas verticais, negrito e letras maiúsculas (exceto as iniciais).  

 Cada tabela deve conter toda a informação necessária, de modo a ser compreendida 

independentemente do texto; 

 

FIGURAS 

 NÃO SERÃO ACEITAS FIGURAS INSERIDAS EM ARQUIVOS 

ORIGINADOS EM EDITORES DE TEXTO COMO O WORD E NEM 

FIGURAS ORIGINADAS EM POWER POINT; 
 Imagens digitalizadas deverão ser geradas em Photoshop ou qualquer outro software 

exclusivamente para edição de imagens (extensão dos arquivos de imagem devem ser 

TIF ou JPG com resolução mínima de 300dpi); 

 Três (3) conjuntos de figuras (fotografias, fotomicrografias, desenhos esquemáticos, 

gráficos, trabalhos gerados em computador etc) devem ser submetidos. Apenas figuras 

em PRETO E BRANCO são publicadas. Não enviar figuras coloridas ou slides; 

 As legendas das figuras devem ser digitadas em ESPAÇO DUPLO, numeradas com 

algarismos arábicos em páginas separadas, podendo ser agrupadas na mesma página; 

 Letras e marcas de identificação devem ser claras e definidas. Áreas críticas de 

radiografias e fotomicrografias devem estar isoladas e/ou demarcadas;  

 Partes separadas de uma mesma figura devem ser legendadas com A, B, C, etc.; 

oFiguras simples e grupos de figuras não devem exceder, respectivamente, 8 cm e 16 

cm na largura;  

 As ilustrações devem ser enviadas em envelope e identificadas no verso com os 

respectivos números, topo da figura (indicar com seta), título do artigo. Não colocar os 

nomes dos autores nas figuras; 
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CHECAR OS ITENS ABAIXO ANTES DE ENVIAR O ARTIGO À REVISTA 

1. Carta de submissão;  

2. Três cópias impressas do artigo (incluindo tabelas e legendas) juntamente com 3 

conjuntos de ilustrações (quando houver);  

3. Nome dos autores, Instituição e endereço do autor para correspondência só em UMA 

das cópias. As outras duas cópias devem estar sem identificação;  

4. Artigo (espaço duplo, Times New Roman fonte 12, margem de 3 cm);  

5. Lista de referências, de acordo com as normas (espaço duplo);  

6. Tabelas com seus respectivos títulos em página(s) separada(s) (espaço duplo) no final 

do artigo, uma por página;  

7. Legendas das figuras em página(s) separada(s) (espaço duplo); 

8. Figuras (3 cópias de cada);  

9. Disquete ou CD-ROM com o(s) arquivo(s) em Word (artigo), Excel (gráficos) e/ou 

Photoshop (figuras). 
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