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RESUMO

O objetivo foi avaliar se a Escala de Severidade de Trauma Facial (FISS), proposta por
Bagheri em 2006, pode predizer necessidade de interven¢do em centro cirdrgico, tempo
de internacdo hospitalar e necessidade de atuacdo de outras especialidades médicas.
Foram levantados dados nos prontuérios de pacientes vitimas de trauma de face de um
hospital publico terciario, entre janeiro de 2009 a dezembro de 2015, relativos a idade,
género, comorbidades, habitos, histéria do trauma maxilofacial, etiologia, presenca e
localizacdo de fraturas e laceracbes, assim como tipo de tratamento executado e
hospitalizacdo. Foi aplicado um escore para cada paciente de acordo com a FISS. O
modelo de regressado logistica multinominal foi ajustado e todas as analises foram
realizadas pelo pacote estatistico “Statistical Package for Social Science” (SPSS) versao
17.0 da IBM. A amostra final foi composta por 469 prontuarios com média de idade de
31,38 + 14,13 anos. Acidentes de transito foram a causa mais frequente (41,2%)
seguido de violéncia interpessoal (29,4%). O osso mais fraturado foi a mandibula
(32,9%), sendo o angulo mandibular a regido mais acometida (29,0%). Pacientes que
relatam uso de alcool e aqueles com FISS > 5 apresentam, respectivamente, o dobro e
18 vezes mais chances de necessitarem intervencdo em centro cirargico. O tempo
médio de internacéo foi 8,14 dias + 6,02, com significancia estatistica de maior periodo
de internacdo para pacientes tabagistas (p < 0,0001). Aqueles com FISS > 5 possuiram
maiores chances de ficar mais de 3 dias internados (p = 0,01) e aqueles com algum tipo
de comorbidade, mais chances de necessitarem de apoio de outras especialidades (p =
0,022), assim como aqueles com FISS > 5 tém 6,6 vezes mais esta necessidade (p <
0,0001). Maiores valores de FISS podem ser usados como um indicador de
predisposicdo de tempo de internacao hospitalar, maiores chances de pacientes serem
submetidos a procedimentos cirdrgicos e destes pacientes terem necessidade de
acompanhamento por outras especialidades médicas durante seu periodo de
internacao.

Palavras-chave: Escala de Severidade de Lesdo Facial. Trauma Maxilofacial.
Epidemiologia.
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59 p. Trabalho de Dissertagédo (Mestrado em Odontologia) — Universidade Estadual
de Londrina, Londrina, 2017.

ABSTRACT

The objective was to evaluate whether the Facial Injury Severimty Scale (FISS),
proposed by Bagheri in 2006, can predict the need for operating room interventions,
the length of hospital stay and the need for treatment by other specialties. Data were
collected in patients’ records of those suffering from maxillofacial trauma admitted to
a tertiary hospital between January 2009 and December 2015, regarding age,
gender, comorbidities, habits, history of maxillofacial trauma, etiology, presence and
location of fractures and lacerations and the type of treatment performed and
hospitalization. Each patient received a score, according to FISS. Multinomial logistic
regression model was adjusted and all analyzes were performed by the statistical
package "Statistical Package for Social Science" (SPSS) version 17.0 IBM. Final
sample consisted of 469 medical records with a mean age of 31.38 + 14.13 years.
Traffic accidents were the most frequent cause of facial trauma (41.2%) followed by
interpersonal violence (29.4%). The most fractured bone was mandible (32.9%), with
and mandibular angle, the most affected region (29.0%). Patients reporting alcohol
use and those with FISS > 5 present, respectively, twice and 18 times more likely to
require intervention in an operating room. Mean length of hospital stay was 8.14 days
+ 6.02, with a longer hospitalization period for smokers (p < 0.0001). Patients with
FISS > 5 were more likely to be hospitalized for more than 3 days (p = 0.01) and
those with some comorbidity, more likely to require support from other specialties (p
= 0.022), as well as those with FISS > 5 were 6.6 times more likely to need other
specialties (p <0.0001). Higher FISS values can be used as an indicator of
predisposition to hospitalization time, greater chances of patients being submitted to
surgical procedures and of these patients needing follow-up by other medical
specialties during their hospitalization period.

Key words: Facial Injury Severity Scale. Maxillofacial Trauma. Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

A grande quantidade de lesdes na face deve-se a particular exposicéo e a pouca
protecao desta regido, o que acarreta traumas frequentes de variada importancia. As
lesbes do cranio e face podem representar 50% de todas as causas de mortes por
trauma (Mackenzie et al., 2000) podendo ser considerado uma das agressdes mais
devastadoras encontradas em centros de trauma devido as consequéncias
emocionais e a possibilidade de deformidade, além do impacto econémico que tais
traumas causam em um sistema de saude (Sastry et al., 1995). Trata-se de um
trauma de abrangéncia multidisciplinar, envolvendo principalmente as especialidades
de cirurgia geral, oftalmologia, cirurgia plastica, cirurgia bucomaxilofacial e
neurocirurgia (Wulkan et al., 2005).

Ressalta-se que a instituicdo precoce do tratamento definitivo no trauma de face
caracteristicamente evolui para melhores resultados, além de contribuir para
promover a volta do paciente, mais rapidamente, as atividades profissionais e ao
convivio familiar (Al-Qurainy et al.,, 1991). Atualmente a associacdo de alcool,
drogas, direcdo de veiculos e aumento da violéncia urbana esta cada vez mais
presente na etiologia do trauma facial, inclusive, aumentando a complexidade do
mesmo. Dessa forma, surge a necessidade do conhecimento da causa, da
gravidade e da distribuicéo temporal, para o estabelecimento de prioridades para um
efetivo tratamento e prevencdo dessas lesdes (Chrcanovic et al., 2004; Silva et al.,
2011).

A incidéncia e padrédo de fraturas maxilo-faciais podem variar de pais para pais,
dependendo dos fatores sociais, culturais e ambientais (Israr et al., 2001).
Informacdes sobre a extensdo dos ferimentos ndo fatais sao importantes para avaliar
os tipos de cuidados médicos necessarios. Infelizmente, mesmo em paises de alta
renda, esta informacdo raramente € de ambito nacional por causa da carga de
trabalho associada a um elevado nimero de pacientes atendidos nas urgéncias
hospitalares a cada dia, e as complexidades da coleta de precisdo dessas
informacgdes (Agnihotri et al., 2014; W.H.O, 2013)

Véarios modelos estatisticos foram desenvolvidos para predizer a gravidade de
pacientes que sofreram trauma. Estes sistemas de pontuagdo sao baseados em
localizacdo anatdmica de lesdes, dados fisiolégicos, achados no exame fisico ou

uma combinacdo. A Escala de Coma de Glasgow e a Pontuacdo de Trauma
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Revisada e Escala de Gravidade de Lesdo sao universalmente utilizados para a
avaliacdo de trauma e provaram ser preditivos para a gravidade das lesfes (Langfit
1978; Champion et al. 1989).

Especialistas em cirurgia bucomaxilofacial estabeleceram varios sistemas de
pontuacdo de lesbes de acordo com as caracteristicas do trauma maxilofacial. No
entanto, nenhum foi amplamente aceito e utilizado como um sistema de pontuacao
padréo (Chen et al. 2014). Dentre as escalas, podemos destacar a Nova Escala de
Severidade de Trauma (NISS) desenvolvida por Osler e colaboradores (1997), a
Escala de Severidade de Trauma Maxilofacial (MFISS) de Zhang e colaboradores
(2006), a Escala de Severidade do Trauma Facial apresentada por Bagheri e
colaboradores (2006) e a Escala de Severidade das Fraturas Faciais (FFSS)
proposta por Catapano e colaboradores (2010).

Bagheri et al. em 2006 desenvolveram uma escala (Facial Injury Severity Scale —
FISS) com o objetivo de avaliar a gravidade do trauma em relacdo aos recursos
necessarios para o tratamento assim como fornecer uma ferramenta préatica para a
comunicacao entre clinicos e pessoal da saude para o tratamento do trauma
maxilofacial. Esta escala vem sendo utilizada desde entdo para relacionar 0s
traumas de face com acidente ciclisticos (Boffano et al. 2013), acidentes de trabalho
(Yamamoto et al., 2011), quedas (Yamamoto et al., 2010), traumas em adultos
jovens (Nasser et al., 2013) ou ainda compara-la com outras escalas (Chen et al.
2014).

A FISS (Anexo 1) foi desenvolvida para ser um valor numérico composto da
soma das fraturas individuais em um paciente. Nem todas as fraturas da face sao
pontuadas igualmente porque nem todos os padrbes de fratura séo iguais em
severidade. Os valores das diferentes fraturas individuais dentro da escala foram
otimizados para resultar na melhor correlagdo com um valor mais alto apontando
maior gravidade. Para tanto, o sistema de pontuagcdo divide a face em tercos
horizontais (mandibula, terco médio e terco superior) para lesdes Osseas. O
comprimento total combinado para todas as laceracdes faciais também foi
observado e incorporado (Bagheri et al., 2006).

Para exemplificar a utilizagdo da tabela em questdo, se hipoteticamente um
paciente com trauma de face que ndo apresenta nenhum tipo de fratura e
laceragdes que nao ultrapassem 10 cm é considerado com um valor de FISS “0”. Ja

um paciente com trauma de face diagnosticado com fratura de angulo mandibular (2
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pontos), Le Fort | (2 pontos) e fratura dos 0ssos nasais (1 ponto) apresenta um valor
para FISS de 5 pontos.

Acreditando que validar uma pontuacdo para a gravidade da lesdo € parte
importante da pesquisa, 0 objetivo deste trabalho foi avaliar se a Escala de
Severidade de Trauma Facial (FISS), proposta por Bagheri et al. em 2006, pode
predizer necessidades de intervencdo em centro cirdrgico, bem como o tempo de
internacdo hospitalar e necessidade de atuagdo de outras especialidades médicas

no tratamento do paciente com trauma maxilofacial.
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2. OBJETIVO

O objetivo foi avaliar se a Escala de Severidade de Trauma Facial (FISS),
proposta por Bagheri et al. em 2006, pode predizer necessidades de intervengdo em
centro cirdrgico, bem como o tempo de internacdo hospitalar e necessidade de
atuacao de outras especialidades médicas no tratamento do paciente com trauma

maxilofacial.
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4.1 RESUMO

Objetivo: Avaliar se a Escala de Severidade de Trauma Facial (FISS), proposta por
Bagheri em 2006, pode predizer necessidades de intervencdo em centro cirdrgico, o
tempo de internagcao hospitalar e necessidade de atuacéo de outras especialidades.
Pacientes e Métodos: Foram levantados dados nos prontuarios de pacientes
vitimas de trauma de face de um hospital publico terciario, entre janeiro de 2009 a
dezembro de 2015, relativos a idade, género, comorbidades, habitos, histéria do
trauma maxilofacial, etiologia, presenca e localizagao de fraturas e laceracdes, assim
como tipo de tratamento executado e hospitalizacdo. Foi aplicado um escore para
cada paciente de acordo com a FISS. O modelo de regresséao logistica multinominal
foram ajustados e todas as analises foram realizadas pelo pacote estatistico
“Statistical Package for Social Science” (SPSS) versao 17.0 da IBM.

Resultados: A amostra final foi composta por 469 prontuarios com média de idade
de 31,38 + 14,13 anos. Acidentes de transito foram a causa mais frequente (41,2%)
seguido de violéncia interpessoal (29,4%). O osso mais fraturado foi a mandibula
(32,9%), sendo o angulo mandibular a regi&o mais acometida (29,0%). Pacientes
que relatam uso de alcool e aqueles com FISS > 5 apresentam, respectivamente, o
dobro e 18 vezes mais chances de necessitarem intervencdo em centro cirdrgico. O
tempo médio de internacdo foi 8,14 dias = 6,02, com significancia estatistica de
maior periodo de internacdo para pacientes tabagistas (p < 0,0001). Aqueles com
FISS > 5 possuiram maiores chances de ficar mais de 3 dias internados (p = 0,01) e
agueles com algum tipo de comorbidade, mais chances de necessitarem de apoio de
outras especialidades (p = 0,022), assim como aqueles com FISS > 5 tém 6,6 vezes
mais esta necessidade (p < 0,0001).

Conclusao: Maiores valores de FISS podem ser usados como um indicador de
predisposicdo de tempo de internacdo hospitalar, maiores chances de pacientes
serem submetidos a procedimentos cirdrgicos e destes pacientes terem necessidade
de acompanhamento por outras especialidades médicas durante seu periodo de

internacao.
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4.2. INTRODUCAO

Em 2013, estima-se que 973 milhdes de pessoas sofreram lesfes traumaticas
que necessitaram algum tipo de cuidado especifico de saude. Entre os
traumatizados 21,7 milhGes tiveram algum tipo de fratura, com 4,8 milhdes que
vieram a Obito, sendo cerca de 50% deles ocasionados por lesédo(s) de cranio e
face®>. O trauma maxilofacial pode ser considerado uma das agressdes mais
devastadoras devido as suas consequéncias emocionais e a possibilidade de
deformidade, assim como ao impacto social e econbmico que tais traumas causam
em um sistema de satde®*.

Na década de 70, a medicina tinha uma grande preocupacédo em reduzir a taxa
de mortalidade, contudo estudos entre 1909 e 1978 apresentavam essas taxas entre
34 e 76% nos pacientes que apresentavam traumas com lesées neuroldgicas’. Para
facilitar a comunicacdo e o entendimento da gravidade dessas lesdes, foi criada
nesta década a Escala de Coma de Glasgow, que avalia a gravidade neurolégica do
paciente e é utilizada a nivel mundial até os dias de hoje, mostrando a importancia
da padronizacéo das leses por uma escala®’.

O emprego de uma escala de gravidade da lesdo para o trauma maxilofacial é
potencialmente benéfico, facilitando a comunicacéo entre as equipes de saude sobre
a gravidade da lesdo, por meio da classificacdo desses pacientes. Além disso, uma
escala de lesdes faciais poderia atuar como uma ferramenta prognaostica e preditiva
para permitir aos clinicos explicar a extensdo de uma lesdo ao paciente e ao pessoal
administrativo®. Contudo, apesar de existirem vérias tentativas de padronizacdo
dessas escalas, ainda existem situaces em que a viabilidade de sua utilizacdo é

duvidosa.
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De 2005 a 2012, pelo menos 4 escalas de severidade do trauma facial foram
propostas por diferentes autores®3. Alguns estudos tentaram aplicar estas escalas
padronizadas para apresentar os traumas maxilofacias nas mais variadas regides do
mundo. Infelizmente até o momento, segundo a literatura consultada, ndo existem
trabalhos que validaram estatisticamente as inter-relacdes dos dados coletados e os
diferentes indices de trauma facial, assim como apresentar novas correlacdes entre
estes™ 8,

Uma escala proposta por Bagheri e colaboradores em 2006, a Facial Injury
Severity Scale (FISS), vem sendo utilizada para graduar a gravidade de lesbes
faciais. Ela é representada como um valor numérico de acordo com a soma de todas
as lesdes faciais, com uma pontuacdo mais elevada indicando maior gravidade™.
Esta escala demonstra correlacdo significativa entre os custos do tratamento e 0s
valores FISS dos pacientes'®. No entanto, eles ndo consideraram a pontuacdo FISS
como um preditor eficaz da duracdo da hospitalizacdo assim como ndao mostra
correlacdo do FISS com lesdes associadas em outras partes do corpo™.

O objetivo deste trabalho € estabelecer relaces entre a gradacéo da escala FISS
e as necessidades de tratamento, contribuindo para otimizar a comunicacéo entre

profissionais envolvidos, bem como para adequar o planejamento hospitalar, com

vistas a uso de centro cirlrgico e internagdo, as necessidades do paciente.
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4.3. PACIENTES E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo a partir da coleta dos dados em prontuarios
hospitalares e fichas especificas de diagnéstico e acompanhamento do trauma facial
(Anexo 3) de pacientes vitimas de trauma de face atendidos pela equipe de cirurgia
e traumatologia bucomaxilofacial (CTBMF) no pronto-socorro, ambulatério e
enfermarias de um hospital publico terciario (Hospital Universitario da Universidade
Estadual de Londrina — HU-UEL), entre janeiro de 2009 a dezembro 2015. O HU-
UEL é um hospital puablico, com 265 leitos e 35 vagas de UTI que atende
principalmente a regido metropolitana de Londrina, norte do Parana — Brasil, a qual
compreende aproximadamente 1.067.214 habitantes'®. A entrada dos pacientes no
hospital é regulada por encaminhamentos a partir da central de vagas, unidades
basicas de saude e hospitais secundarios, assim como pelo pronto-socorro.

Um formulario préprio foi desenvolvido para a coleta de dados, a qual foi
realizada por um uanico avaliador. Foram descartados o0s prontuarios com dados
incompletos ou ilegiveis. Foram levantados dados relativos a idade, género,
comorbidades, habitos, histéria do trauma maxilofacial, etiologia, presenca e
localizacdo de fraturas e laceracBes assim como tipo de tratamento executado e
hospitalizagdo. Também foi verificado a necessidade de avaliacdo e/ou
acompanhamento por outras especialidades, tempo e modalidade de internamento
hospitalar. Apds analise dos prontuérios, foi calculado um escore para cada paciente
de acordo com a Escala de Severidade de Trauma Facial (Bagheri et al., 2006).

A variavel preditora avaliada foi o valor obtido na escala FISS > 5 (sim/n&o).
Como co-variaveis, analisou-se a idade (em anos), sexo (masculino/feminino),
comorbidades (sim/ndo), etilismo (sim/ndo), tabagismo (sim/ndo) e uso de drogas

ilicitas (sim/ndo). Foram considerados como desfechos o tempo de internacdo > 3
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dias (sim/ndo), necessidade de intervencdo em centro cirdrgico (sim/ndo) e
necessidade de atuacdo de outras especialidades médicas no tratamento do
paciente (sim/néo).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina sob  protocolo

56992116.6.0000.5231 (Anexo 4).
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4.3.1. Anélise estatistica

A analise descritiva dos dados inclui frequéncia absoluta e relativa - para os
dados categoricos; média e desvio padrdo — para os dados quantitativos com
distribuicdo normal; e mediana e quartis (Q1 e Q3) — para os dados quantitativos que
nao apresentavam distribuicdo normal. A relacdo entre preditores e desfecho foi
analisada por meio de modelos de regressdo multinominal logistica e a escala FISS
> 5. Os modelos foram ajustados para a idade (como variavel continua) sexo,
comorbidades, etilismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas. Todas as analises foram
realizadas pelo pacote estatistico “Statistical Package for Social Science” (SPSS)

versao 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA), em nivel de significancia de 5%.
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4.4. RESULTADOS

Quatrocentos e setenta e nove prontuarios foram elegiveis para a pesquisa,
porém 10 (2,09%) foram excluidos por inconsisténcia dos dados. Assim a amostra
final foi composta por 469 (97,91%) prontuarios de pacientes vitimas de trauma de
face que foram atendidos pela equipe de CTBMF do HU-UEL, de janeiro de 2009 a
dezembro de 2015.

A média de idade dos pacientes foi de 31,38 + 14,13 anos, variando de 1 a 80
anos de idade e a faixa etaria mais acometida foi dos 20 aos 39 anos (77,3%). Os
homens foram os responsaveis por 84,4% de todos os atendimentos, sendo que 0s
idosos representam a faixa etaria menos frequente conforme demonstrado na Figura
1.

A etiologia dos acidentes esta descrita na Tabela 1, onde acidentes de transito
(atropelamentos e acidentes com carro, motocicleta e bicicleta) foi a causa mais
frequente (41,2%), destacando-se os acidentes motociclisticos (19,2%), seguido por
violéncia interpessoal (29,4%).

Foram constatadas 748 fraturas na face, nos 469 pacientes incluidos no estudo.
Conforme descrito na Tabela 2, o 0sso mais fraturado foi a mandibula (32,9%),
seguido por zigoma (18,9%) e complexo orbitario (17,2%).

A mandibula € um o0sso que apresenta uma classificacdo para suas fraturas
podendo ter mais de um local fraturado. Foram constatadas 338 fraturas
mandibulares, sendo o angulo mandibular (29,0%) o local mais fraturado, seguido da
parassinfise mandibular (22,4%) e do corpo da mandibula (21,5%).

FISS ndo apresentou distribuicdo normal sendo a mediana (Q1 - Q3) e percentil

90, respectivamente, 2,0 (1,0 — 4,0) e 5,0. Assim estabeleceu-se FISS > 5 como
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ponto de corte para os modelos de regressédo, o que significa que 10% dos valores
mais altos obtidos na escala variaram entre 6 e 16.

Com relacdo a modalidade de tratamento, a maioria dos pacientes, 303 (64,6%)
necessitaram de reducao e fixacéo cirdrgica das fraturas apresentadas. Outros tipos
de procedimentos foram realizados em 69 pacientes (14,7%) e nenhum tipo de
intervencao em 97 (20,7%). A Tabela 3 mostra que pacientes que relataram etilismo
e sofreram trauma de face tem o dobro de chances de necessitar uma intervencao
cirdrgica (p < 0,0001) e ainda aqueles que tem FISS > 5 apresentam 18 vezes mais
chances de necessidade de intervencdo em centro cirargico (p < 0,0001).

Dentre os pacientes que necessitaram de algum tipo de intervencdo em centro
cirdrgico, o tempo médio de internacédo foi 8,14 dias + 6,02, onde houve diferenca
estatisticamente significante para os pacientes tabagistas (p < 0,0001) que tém o
dobro de chances de ficar mais tempo internados do que os ndo tabagistas.
Também foi encontrado diferenca significante para pacientes que apresentam FISS
> 5 (p = 0,01), onde estes possuiram 18 vezes mais chances de ficar mais de 3 dias
internados em relacédo aos pacientes que tem FISS < 6 (Tabela 4).

Quando avaliamos a necessidade de atuacéo de outras especialidades médicas,
seja por comorbidades ou traumas associados, percebemos na Figura 3 que a
clinica mais comumente associada foi a Ortopedia com 47 pacientes (10%), seguido
da Neurocirurgia com 37 (7,9%). Podemos afirmar pela Tabela 5 que pacientes com
algum tipo de comorbidade tém 1,81 vezes mais chances de necessitarem de apoio
de outras especialidades (p = 0,022) assim como aqueles que apresentam FISS > 5

tém 6,6 vezes esta necessidade (p < 0,0001).
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4.5. DiscussAo

A proposta deste estudo é inédita na literatura pesquisada no que diz respeito a
tentativa de esclarecer relacbes entre achados clinicos referentes ao tratamento do
trauma facial e o0 emprego de uma escala de traumatismo maxilofacial, assim como
validar afirmacbes que possam ser utilizadas clinicamente. Alguns artigos

apresentam a avaliacdo de pacientes usando escalas de trauma®**® outros

comparam 0s Varios tipos de escalas existentes™'’.

Neste artigo conseguimos
afirmar que a escala FISS tem relagdo com o tempo de internacdo hospitalar,
necessidade de intervencao cirdrgica em centro-cirdrgico com reducéao e fixacao de
fraturas e necessidade de intervencédo multiprofissional.

Quando os resultados sao avaliados, eles revelaram que 100% dos pacientes
com FISS > 5 necessitaram de intervencéo cirdrgica. Este achado € de grande valia
para a comunicacdo entre equipes de cirurgia e hospital, eleicdo do centro de
referéncia de trauma ao qual o paciente podera ser encaminhado, assim como
justificativa de custos, visto que estes pacientes possuem 18 vezes mais chances de
passarem por uma intervencdo sob anestesia geral em centro cirdrgico. Bagheri et
al. em 2006 quando desenvolveram esta pontuacdo jA mostrava uma relacdo de
custo maior quanto maior o FISS™, mas ndo mostrou a relacdo do FISS com a
necessidade de intervencao cirargica, assim como parece existir uma pontuacao de
corte para tal. Alguns trabalhos mostram uma forte relacdo do etilismo com o trauma
de face, ou seja, pacientes etilizados apresentam maior chances de evoluirem com

trauma de face?>?!

, mas além dessa correlacdo, foi encontrada neste trabalho
relacdo com significancia estatistica que mostra que etilistas apresentam o dobro de

chances de necessitarem de algum tipo de intervencéo cirdrgica.
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Bagheri et al.'°

mostraram que quanto mais alto o valor de FISS, maior as
chances de o paciente ficar internado, contudo enfatizou que essa correlacéo é fraca
e acrescenta que um dos motivos € por muitos pacientes terem necessidade de
acompanhamento de outras especialidades. Neste trabalho encontramos diferencas
estatisticamente significantes para a correlacdo de FISS com tempo de internacao,
onde pacientes com valores de FISS > 5 possuem 18 vezes mais chances de ficar
mais de 3 dias internados independente de terem ou ndo outras especialidades
associadas. Destaca-se ainda que pacientes tabagistas que sofreram trauma de face
tem o dobro de chances de ficarem mais tempo internados, correlacdo esta que
ainda nao foi relatada na literatura e que, provavelmente ocorre por estes
apresentarem predilecdo por comorbidades, tais como doencas cardiovasculares,
diabetes, hipertenséo arterial dentre outras que requerem, muitas vezes, adequacao
prévia a cirurgias®®. E importante ressaltar ainda que o tempo de internacdo
hospitalar também depende de multiplos fatores que podem néo estar associados ao
trauma, como por exemplo, tempo de espera para centro cirargico de cada hospital,
visto que no trauma de face geralmente as cirurgias ndo sdo emergenciais, fato este
gue ocorre no Hospital pesquisado.

Thorén et al. (2010), mostraram que 25.2% dos pacientes com trauma de face
apresentam lesGes associadas em outras partes do corpo, nhecessitando de
intervencdo de outras especialidades. Também afirmou que essa porcentagem
aumenta para pacientes que tem mais de uma fratura na face, reforcando a ideia de
que um FISS maior aumenta as chances de ter outras especialidades envolvidas®.
Este estudo mostrou em numeros absolutos, como no trabalho de Thorén e
colaboradores, que as clinicas mais associadas aos traumas de face sédo a

Ortopedia e Neurocirurgia. Os pacientes desta pesquisa que apresentaram valores
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de FISS mais alto tiveram forte correlacdo com necessidade de intervencdo de
outras especialidades médicas, provavelmente iSso ocorre pois quanto maior a
quantidade de fraturas em face, maior a magnitude do trauma e desta forma maior a
chance de fraturas ou envolvimento de lesbes em outras partes do corpo. E também
ficou claro que essa necessidade aumenta quando o paciente apresenta algum tipo
de comorbidade.

Quando avaliamos o perfil dos pacientes com trauma de face, percebemos que
0os homens adultos jovens ainda sdo a grande maioria dos casos, assim como
encontrado na literatura**®. Contudo, houve elevada prevaléncia proporcional de
traumas de face oriundos de violéncia interpessoal (29,4%) que foi a segunda
etiologia mais encontrada. Destes traumas, a mandibula responde pela maioria
absoluta das fraturas. Isso difere da literatura que geralmente encontra fraturas

nasais como principal®?*%

, porém no servico avaliado, fraturas de nariz isoladas séo
atendidas pela Otorrinolaringologia, ndo entrando nesta pesquisa. Dentre as fraturas
mandibulares a regido do angulo mandibular foi a mais frequente, diferindo da
literatura que apresenta geralmente o condilo mandibular como regido mais

fraturada®®?’

. Isso provavelmente ocorreu devido ao grande namero de traumas por
violéncia interpessoal, fazendo com que o mecanismo e local do trauma sejam
diferentes, consequentemente os vetores de forca diferem da literatura, gerando
uma nova disposicao das fraturas.

Apesar da amostra ser adequada para este tipo de pesquisa, sempre existem
fatores de dificil controle. Pode-se dizer que por todos os pacientes serem atendidos
em um mesmo hospital, seguem os mesmos protocolos, ficando dificil afirmar com

veemeéncia se as correlacdes aqui encontradas poderdo ser encontradas em outros

centros de trauma. Da mesma forma a rotatividade em centro cirdrgico e o
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tratamento cirdrgico ou conservador para alguns casos dependem da equipe e
filosofia aplicada em cada local de trabalho. Ao mesmo tempo os indicios aqui
mostrados para FISS frente ao tempo de internacéo, necessidade de outras clinicas
e necessidade de intervencao cirirgica mostra que deve-se continuar a aplicar esta
escala, se possivel em trabalhos multicéntricos, para que cada vez mais possamos
ter uma escala padrdo de comunicacdo em todo o mundo.

Concluimos que a escala FISS pode ser utilizada como um indicador da
predisposicdo para um maior tempo de internacdo hospitalar, necessidade de
submeter o paciente a procedimentos cirirgicos bem como para necessidade de

tratamento multiprofissional por outras especialidades médicas.
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5. CONCLUSAO

Concluimos que a escala FISS pode ser utilizada como um indicador da
predisposicdo para um maior tempo de internacdo hospitalar, necessidade de
submeter o paciente a procedimentos cirirgicos bem como para necessidade de

tratamento multiprofissional por outras especialidades médicas.
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FIGURA 1 - Faixa etaria segundo o sexo de pacientes atendidos pela equipe de
CTBMF do HU — UEL, 2009 a 2015.
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FIGURA 2 - Distribuicao das fraturas mandibulares (n = 338) de pacientes atendidos

(n = 469) pela equipe de traumatismo buco maxilofacial do HU — UEL, 2009 a 2015.
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FIGURA 3 — Especialidades envolvidas concomitantemente com os pacientes
atendidos pela equipe de CTBMF do HU — UEL, 2009 a 2015.



Tabela 1 - Frequéncia absoluta e
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relativa da etiologia dos traumatismos
maxilofaciais atendidos no HU — UEL, 2009 a 2015.

Etiologia (n) (%)
Acidente Rodoviario 193 41,2
(Atropelamento) (29) 4,1)
(Acidente Automobilistico) (45) (9,6)
(Acidente Ciclistico) (39) (8,3)
(Acidente Motociclistico) (90) (19,2)
Violéncia Interpessoal 138 29,4
Queda prépria altura 42 9,0
Queda de plano elevado 28 6,0
Acidente Desportivo 25 5,3
Ferimento por arma de fogo 23 4,9
Acidente Trabalho 13 2,8
Acidente Animais 6 1,3
Trans exodontia 1 0,2
Total 469 100

Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa de fraturas nos ossos da face de pacientes
atendidos pela equipe de CTBMF do HU — UEL, 2009 a 2015.

Fraturas n %

Fratura de mandibula 246 32,9
Zigoma 141 18,9
Orbita 129 17,2
Dento - alveolar 99 13,2
Nariz 38 51
Le Fort | 25 3,3
Frontal 21 2,8
Fratura maxila 20 2,7
Le Fort Il 15 2,0
NOE 11 1,5
Le Fort Ill 3 0,4
Total 748 100
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Tabela 3 — Estimativas do modelo ndo ajustado e ajustado de regresséo logistica
multinominal, de pacientes com traumas de face submetidos a procedimento em
centro cirurgico (n = 469).

Modelo Né&o Ajustado Modelo Ajustado
B EP P OR (IC 95%) B EP P OR (IC 95%)

Idade -0,01 0,01 0,23 0,99(0,98 -1,01)
Género

Feminino -0,22 0,28 0,42 0,80 (0,47 —1,38)

Masculino
Comorbidades

Sim -0,02 0,28 0,95 0,98 (0,57 —1,69)

N&o
Etilismo
Sim 0,52 0,24 0,03 1,69(,05-2,71) 0,70 0,20 0,00 2,01 (1,36 — 2,99)
Nao
Tabagismo

Sim 0,40 0,28 0,15 1,49 (0,86 —2,55)

Nao
Drogas ilicitas

Sim -0,05 0,36 0,90 0,96 (0,47 —1,95)

Nao
FISS

>5 2,84 1,02 0,01 17,15 (2,30-127,69) 2,93 1,02 0,00 18,69 (2,52 — 138,71)
<6

Tabela 4 — Estimativas do modelo ndo ajustado e ajustado de regresséo logistica
multinominal de pacientes com trauma de face internados por mais de 3 dias (n =
469).

Modelo N&o Ajustado Modelo Ajustado (P = 0,00)
B EP P OR (IC 95%) g EP P OR (IC 95%)
Idade 0,002 0,27 0,83 1,00 (0,99 —1,02)
Género 1,08 (0,63 —1,87)
Feminino 0,08 0,01 0,77
Masculino
Comorbidades
Sim -0,13 0,28 0,63 0,88 (0,51 — 1,50)
N&ao
Etilismo
Sim 0,44 0,28 0,06 1,55 (0,98 — 2,48)
N&o
Tabagismo
Sim 0,53 0,24 0,05 1,70 (1,00 - 2,90) 0,80 0,21 0,00 2,22 (1,46 — 3,37)
N&o
Drogas ilicitas
Sim 0,24 0,37 0,52 1,27 (0,61 - 2,63)
Nao
FISS
>5 297 1,03 0,00 19,49 (2,61-14541) 2,90 1,02 0,01 18,06 (2,43 -134,07)

<6




39

Tabela 5 — Estimativas do modelo ndo ajustado e ajustado de regresséo logistica
multinominal de pacientes com trauma de face que necessitaram de atencédo de
outras especialidades (n = 469).

Modelo Néao Ajustado Modelo Ajustado
B EP P OR (IC 95%) B EP P OR (IC 95%)
Idade 0,00 0,01 0,97 1,000(0,98-1,02
Género
Feminino 0,34 0,30 0,25 1,40 (0,78 —2,51)
Masculino
Comorbidades
Sim 0,56 0,28 0,05 1,76 (1,01 - 3,05) 0,59 0,26 0,022 1,81(1,09-2,70)
Nao
Etilismo
Sim 0,11 0,26 0,67 1,12 (0,67 —1,87)
N&o
Tabagismo
Sim -0,11 0,29 0,70 0,90 (0,51 -1,58)
Néo
Drogas ilicitas
Sim 0,056 0,37 0,89 1,05(0,51-2,16)
Nao
FISS
>5 1,94 0,39 0,00 6,99 (3,23-15,12) 1,89 0,39 0,00 6,60 (3,08-14,14)

<6
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ANEXO A

Tabela com a pontuacédo para severidade do trauma facial proposta por Bagheri et

al. 2006
FISS PONTUACAO
Dentoalveolar 1
MANDIBUILA Corpo/Ramo/Sinfise* 2
Condilo/Coronoide* 1
Dentoalveolar 1
Le Fort I** 2
Le Fort II** 4
TERGO MEDIO Le Fort [1I** 6
NOE 3
CzO 1
Nasal 1
Orbita: soalho/rebordo 1
TERCO SUPERIOR | Seio frontal deslocado 5
Seio frontal n&o deslocado 1
LACERACOES Superior a 10 cm 1
TOTAL

* Por fratura

** Unilateral: metade dos pontos
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Abstracts are required for full-length articles, review articles, and case reports. Structured abstracts
should be submitted for full-length and review articles in the following format and must be limited to
300 words (case report abstracts should not be structured):

Purpose: One sentence background (if necessary) and one sentence purpose stated as a declarative
sentence or as a research question:

The investigators hypothesized [insert hypothesis statement].

Given the audience, commonly a background sentence is not necessary as it will be evident from the
study purpose or research questions.

Methods: This can be as short as 5 or 6 declarative sentences:

The investigators implemented a [insert type of study design]. The sample was composed of [describe
eligible sample]. The predictor variable was... The outcome variable was... Other study variables
were... Descriptive and bivariate statistics were computed and the P value was set at .05.

Results: This section can be as short as 2 sentences: The sample was composed of [insert sample size
and a few representative descriptive statistics such as age and sex and any key differences between
the study groups]. There was a statistically significant association between [insert the predictor and
outcome variables and report the key statistics with P values and appropriate confidence intervals]
after adjusting for [list other variables].

Conclusion: Example:

The results of this study suggest [insert key conclusion(s)]. Future studies will focus on [insert future
research plans as indicated].

Abstract Example (Hypothesis driven patient-oriented research)-

Comparative Effectiveness of Maxillomandibular Advancement and Uvulopalatopharyngoplasty for the
Treatment of Moderate to Severe Obstructive Sleep Apnea

Scott B. Boyd, DDS, PhD, Arthur S. Walters, MD, Yanna Song, MS, Lily Wang, PhD

Purpose

To directly compare the clinical effectiveness of maxillomandibular advancement (MMA) and
uvulopalatopharyngoplasty (UPPP)—performed alone and in combination—for the treatment of
moderate to severe obstructive sleep apnea (OSA).

Patients and Methods

The investigators designed and implemented a retrospective cohort study composed of patients with
moderate to severe OSA (baseline AHI >15). The predictor variable was operative treatment and
included MMA, UPPP, and UPPP followed by MMA (UPPP/MMA). The primary outcome variable was the
apnea-hypopnea index (AHI) measured preoperatively and 3 months to 6 months postoperatively.
Other variables were grouped into the following categories: demographic, respiratory, and sleep
parameters. Descriptive and bivariate statistics were computed.

Results

The sample was composed of 106 patients grouped as follows: MMA (n = 37), UPPP (n = 34), and
UPPP/MMA (n = 35) for treatment of OSA. There were no significant differences between the 3 groups
for the study variables at baseline, except for AHI. Surgical treatment resulted in a significant decrease
in AHI in each group: MMA (baseline AHI, 56.3 * 22.6 vs AHI after MMA, 11.4 £ 9.8; P < .0001),
UPPP/MMA (baseline AHI, 55.7 £ 49.2 vs AHI after UPPP/MMA, 11.6 = 10.7; P < .0001), and UPPP
(baseline AHI, 41.8 £ 28.0 vs AHI after UPPP, 30.1 £ 27.5; P = .0057). After adjusting for differences
in baseline AHI, the estimated mean change in AHI was significantly larger for MMA compared with
UPPP (MMA AHI, -40.5 vs UPPP AHI, -19.4; P = < .0001). UPPP/MMA was no more effective than
MMA (P = .684).
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Conclusion
The results of this study suggest that MMA should be the surgical treatment option of choice for most
patients with moderate to severe OSA who are unable to adequately adhere to CPAP.
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13 cm using a regular screen resolution of 96 dpi. Preferred file types: TIFF, EPS, PDF or MS Office
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Authors can make use of Elsevier's Illustration and Enhancement service to ensure the best
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Figures/Illustrations. Color art and color photography submissions are strongly encouraged.
Figures must be submitted electronically as separate files (not embedded in the manuscript file). Use
arrows or other indicators to point out key findings in images or photomicrographs. Images must be
high-resolution digital illustrations (EPS or TIFF files): line artwork = minimum of 1,000 dpi; halftone
artwork (photographic/continuous tone) = minimum of 300 dpi; combination artwork (line/tone) =
minimum of 500 dpi; recommended dimensional size is a minimum of 5 x 7 inches. PowerPoint or other
presentation software are not of sufficient quality for publication. Authors may contact Elsevier for
more information or should download a copy of the Specifications for Supplying Digital Artwork from
External link http://www.elsevier.com/artwork. This provides detailed information on file formats,
artwork guidelines, and color.

Legends. All figures require a legend. For photomicrographs, magnification and stain must be
specified. Please use arrows or some other indicator to point out the key findings in the figures. A list
of figure legends must appear after the References and Tables, in Microsoft Word.

Tables. Each table in the manuscript should stand alone and be interpreted without referencing the
text of the manuscript. As such, tables must be logically organized and supplement the article. Where
possible, consider summarizing the information as text in the manuscript rather than using a table.
Tables should include descriptive titles. Tables must be numbered consecutively and cited in the text
in order. Title and footnotes must be on the same page with the table. Use of footnotes is encouraged
to explain abbreviations and symbols used in the table. Do not draw vertical rules in tables. Tables
must follow the references in the manuscript document and be in Microsoft Word.

References. (type with double spacing). References must be cited in numerical order in the text.

Bibliographies and reading lists may not be submitted. For journal references, give the author's name,
article title, journal name as abbreviated in Index Medicus, volume, pagination, and year, for example:

Boyd SB, Walters AS, Song Y, Wang L: Comparative effectiveness of maxillomandibular advancement
and uvulopalatopharyngoplasty for the treatment of moderate to severe obstructive sleep apnea. ]
Oral Maxillofac Surg 71:743, 2013

For books, give the author's name, book title, location and name of publisher, and year of publication
(exact page numbers are required for direct quotations), for example:

Bagheri, SC: Clinical Review of Oral and Maxillofacial Surgery: A Case-based Approach. 2nd Ed. St.
Louis, MO, Mosby, 2013, pp 48-57, 60

Reference management software

Most Elsevier journals have their reference template available in many of the most popular reference
management software products. These include all products that support Citation Style Language
styles, such as Mendeley and Zotero, as well as EndNote. Using the word processor plug-ins from
these products, authors only need to select the appropriate journal template when preparing their
article, after which citations and bibliographies will be automatically formatted in the journal's style.
If no template is yet available for this journal, please follow the format of the sample references and
citations as shown in this Guide.
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Users of Mendeley Desktop can easily install the reference style for this journal by clicking the following
link:

http://open.mendeley.com/use-citation-style/journal-of-oral-and-maxillofacial-surgery

When preparing your manuscript, you will then be able to select this style using the Mendeley plug-
ins for Microsoft Word or LibreOffice.

Journal abbreviations source
Journal names should be abbreviated according to the List of Title Word Abbreviations.

Video and Computer Graphics. Authors are encouraged to submit videos and computer-generated
graphics; eg, a slide presentation with or without animation and sound. Authors who wish to supply
such material should notify the editors in the Cover Letter and in the Author Comments of the online
submission. Although the publisher will not edit any video or computer graphic, editors and reviewers
may suggest changes. All patient-identifying information must be removed or masked.

The maximum length of a video or computer graphic is 8 minutes. Longer submissions may be divided
into smaller clips, each of which should be identified at the beginning of the section (eg Video Clip 1,
graphic 10). A concise legend for each videoclip or computer graphic presentation must be included
with the manuscript. Videos are to be submitted in MGEG-1 or MPEG-2 (*mpg) or QuickTime (*mov)
format. More detailed instruction can be found at External link http://www.elsevier.com/artwork.

AAOMS Disclosure Statement Regarding Dual Commitment
The JOMS requires that a completed AAOMS disclosure statement signed by ALL authors be
submitted with the article.

The journal encourages authors to create an AudioSlides presentation with their published article.
AudioSlides are brief, webinar-style presentations that are shown next to the online article on
ScienceDirect. This gives authors the opportunity to summarize their research in their own words
and to help readers understand what the paper is about. More information and examples are
available. Authors of this journal will automatically receive an invitation e-mail to create an AudioSlides
presentation after acceptance of their paper.

The journal encourages authors to supplement in-article microscopic images with corresponding high
resolution versions for use with the Virtual Microscope viewer. The Virtual Microscope is a web based
viewer that enables users to view microscopic images at the highest level of detail and provides
features such as zoom and pan. This feature for the first time gives authors the opportunity to
share true high resolution microscopic images with their readers. More information and examples.
Authors of this journal will receive an invitation e-mail to create microscope images for use with
the Virtual Microscope when their manuscript is first reviewed. If you opt to use the feature, please
contact virtualmicroscope@elsevier.com for instructions on how to prepare and upload the required
high resolution images.

Checklist for authors:

_Cover letter (including copyright statements, disclosures).

_Title page (including authors' information).

_Manuscript (including abstract, article, references, tables and figures legends---all in Microsoft Word
format).

_Statement of IRB in the Methods and Materials section.

_Figures (individually submitted as separate files).

_AAOMS Disclosure Statement.

_Patient release forms for photographs.

The corresponding author will, at no cost, receive a customized Share Link providing 50 days free
access to the final published version of the article on ScienceDirect. The Share Link can be used
for sharing the article via any communication channel, including email and social media. For an
extra charge, paper offprints can be ordered via the offprint order form which is sent once the
article is accepted for publication. Both corresponding and co-authors may order offprints at any
time via Elsevier's Webshop. Corresponding authors who have published their article open access do
not receive a Share Link as their final published version of the article is available open access on
ScienceDirect and can be shared through the article DOI link.



ANEXO C

Ficha de diagnostico e acompanhamento do trauma facial
AYWY )
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COU - Clinica Odoniologica Universitaria SPITAL
UNIVERSITARIO
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DISCIPLINA DE CIRURGIA BUCAL — ODONTOLOGIA — UEL
PROGRAMA DE RESIDENCIA EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
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) Queda
) Agressao fisica:

( ) Propria altura ( ) Altura:

s

) Outro:

Exame Fisico

DOR CREPITACAQ
PARESTESIA DEGRAU
LIMITACAO ABERTURA
BUCAL PROPTOSE
ALTERACAO DE OCLUSAO HIFEMA
ABRASAQ HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL
EDEMA TELECANTO
ENFISEMA RINOLIQUORREIA
EQUIMOSE OTOLIQUORREIA
HEMATOMA DIPLOPIA
LACERACAQ DISTOPIA
ENOFTALMO

Localizacéo e classificacdo das fraturas do cranio e esqueleto facial

5

FNSTHINIEN

6
7
8

Visto do paciente ou responsavel
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Tipos de Fraturas

Aberta Fechada
Trago Unico Multiplos tragos
Cominuta Perda de substancia

Traumas associados:
() cranio ( )regido cervical ( ) membros superiores () membros inferiores () térax ( ) abddémen

Denticdo: ( ) decidua ( ) mista ( ) permanente ( ) parcialmente edéntule ( ) edéntulo
Higiene bucal: ( ) excelente ( )boa( )ruim( )péssima ( )doenca periodontal generalizada
Presenca de dentes condenados (patologias): ( ) sim () ndo. Quais:

Traumatismo alvéolo-dentario: elementos

Subluxacgéo Avulséo

Luxacao lateral Ft esmalte

Luxacao intrusiva Ft esmalte dentina
Luxacdo extrusiva Ft esmalte dentina polpa

Fratura dento-alveolar:

Relato do primeiro atendimento (exame geral, especifico e condutas adotadas):

Exames de imagem: ( ) RX ()TC ( )RM ( ) outros
Documentacéo: Fotografia ( ) pré-operatdria () modelo de estudo
( ) trans-operatoria () digitalizacdo de exame de imagens
() pos-operatoria (

Clinicas envolvidas:

Hipdtese Diagnoéstica:

Plano de Tratamento. Data: / /

Exames laboratoriais:

Ht- _ % Plaquetas - INR -
Hb-__ mg/dl Leucdcitos - /ml

Visto do paciente ou responsavel
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- -
-

He - ___ milhdes/dl Glicose - mg/dl

Procedimento cirlrgico: Preceptor:
Cir Aux1 Aux2
Aux3 Instr Anest

Diagnéstico definitivo

Método de Fixacéo:

Regio: Sistema: Placa Parafusos

Regiéo: Sistema: Placa Parafusos

Regido: Sistema: Placa Parafusos

Regido: Sistema: Placa Parafusos

Regido: Sistema: Placa Parafusos

LOCALIZACAQ E CLASSIFICACAQ DAS FRATURAS DO CRANIO E ESQUELETO FACIAL E METODOS DE FIXACAQ DEFINITIVOS

Ao

|||

Evolugéo clinica apos o primeiro atendimento

DATA

PO

DOCENTE

Visto do paciente ou responsavel
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ANEXO D

Aprovacdo — Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos

l('- comt & e UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plataforma
1S S i LONDRINA - UEL %ﬁﬂ

""-r"

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise do perfil, grau de severidade e lesdes associadas em pacientes vitimas de
trauma de face atendidos no HURNP.

Pesquisador: Glaykon Alex Vitti Stabile

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 56992116.6.0000.5231

Instituicao Proponente: CCS - COU - Departamento de Medicina Oral e Odontologia Infantil
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.664.976

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo epidemioldgico prospectivo que visa avaliar o grau de severidade dos traumas de
face por meio da aplicacdo da Escala de Severidade de Trauma Facial aos pacientes vitima de trauma de
face, assim como conhecer melhor o perfil desta populacédo. Serdo avaliados 200 pacientes do HU ou da
Clinica Odontolégica da UEL. A coleta de dados sera realizada por examinadores previamente calibrados
para aplicar o protocolo de atendimento ao trauma especifico da especialidade que inclui o preenchimento
das fichas de avaliacéo inicial do trauma, bem como o exame clinico inicial. Apds a obtencdo dos dados
sera realizada a aplicacdo da Escala de Severidade de Les&o Facial proposta por Bagheri e colaboradores.
em 2006 assim como presenca e localizacdo das fraturas faciais e ferimentos corto-contusos.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o grau de severidade dos traumas de face por meio da aplicacdo da Escala de Severidade de
Trauma Facial aocs pacientes vitima de trauma de face, assim como conhecer melhor o perfil desta
populacéo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Com relac&o aos riscos o pesquisador descreve que o risco inerente seria a hipétese de haver

Endereco: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970

UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep263@uel.br

54



(@ c......... UNIVERSIDADE ESTADUAL DE (£ PlabePorme
Sol) Al LONDRINA - UEL %oﬂ
-,vl'

Continuacdo do Parecer: 1.664.976

vazamento de dados pessoais do paciente, porém, os avaliadores néo terdo

acesso a estes dados e 0os mesmos.

Em relacdo aos beneficios descreve: "Estabelecer um padrdo dos pacientes vitimas de trauma de face
associando as variaveis avaliadas no estudo (idade, sexo, etiologia do trauma, uso de bebida alcodlica, uso
de itens de seguranca)".

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa é relevante, uma vez que existe uma alta variedade de combinacdes de lesdes que
frequentemente exige descricdes bastante especificas e detalhadas de cada tipo de alteracdo em uma
estrutura individual. Tal complexidade de estruturas dificulta a adog&o de um sistema de classificacdo ou de
uma escala de severidade que traduza por meio de uma pontuacéo o grau de acometimento ou de
importéancia do trauma de face em um determinado individuo, facilitando a comunicac¢ao entre profissionais.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Apresenta folha de rosto adequadamente preenchida e assinada. Apresentou as autorizacdes do HU e da
COU para coleta de dados. Apresenta TCLE em acordo com a resolu¢éo e pede autorizacdo do participante
de pesquisa para utilizar seus dados em pesquisas futuras. O cronograma esta adequado e prevé coleta de
dados para 01/10/2016. O orgamento & de R$ 2.250,00 e sera custeado pelo proprio pesquisador.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

As pendéncias foram atendidas, recomenda-se aprovacao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacgéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_635925.pdf 10:50:05
Qutros ParecerCOU .pdf 28/07/2016 |Tiago Gai Aita Aceito
10:49:27

Folha de Rosto Comite3.pdf 09/06/2016 |Tiago Gai Aita Aceito
16:07:53

Qutros HU.pdf 30/05/2016 |Tiago Gai Aita Aceito
19:42:10

Endereco: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970

UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel br
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Assentimento /
Justificativa de
Auséncia

Projeto Detalhado / |FISS.docx 04/05/2016 | Tiago Gai Aita Aceito

Brochura 11:25:09

Investigador

TCLE/Termos de |TCLE.doc 04/05/2016 | Tiago Gai Aita Aceito
11:24:19

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Néo

LONDRINA, 05 de Agosto de 2016

Enderego: LABESC - Sala 14
Bairro: Campus Universitario

UF: PR
Telefone: (43)3371

Municipio: LONDRINA

-5455

Assinado por:

Rosana Lopes
(Coordenador)

CEP: 86.057-970

E-mail:

cep268@uel.br
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