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5 DISCUSSÃO 

 
Depois de realizada uma revisão bibliográfica com base na pesquisa de artigos de 

revistas cientificas, livros, internet, teses de licenciatura, de mestrado e doutoramento, 

será efectuada a análise da nossa amostra, no sentido de se comparar e discutir o seu 

conteúdo da mesma com as opiniões constatadas na revisão da literatura. Consideramos 

a discussão dos resultados um ponto fundamental desta dissertação, porque estes 

caracterizam a expressão e as diferentes opiniões sobre a problemática subjacente à 

avaliação do dano dentário e maxilo-facial. 

Na realização deste trabalho tivemos em consideração duas tónicas principais: os 

traumatismos e os acidentes de viação/trabalho. A sua coexistência, torna o tema mais 

problemático, e ao mesmo tempo intrigante, sendo necessárias noções de traumatologia, 

epidemiologia, entre outras áreas do conhecimento humano, para melhor conhecimento 

sobre a questão. 

A discussão e consecução dos resultados por nós elaborada foram a forma de 

confrontarmos os nossos resultados com os existentes na literatura nacional e 

internacional. Inicialmente deparamo-nos com algumas dificuldades para localizarmos 

trabalhos idênticos aos nossos, pois era nosso propósito apresentar e confrontar com 

credibilidade e fiabilidade os nossos resultados com outros. Após pesquisarmos em 

inúmeras fontes, concluímos que não existe nenhum trabalho que aborde a 

especificidade das duas temáticas por nós estudadas, isto é, estudos que tratassem 

especificamente os traumatismos dentários e maxilo-faciais por acidentes de 

viação/trabalho. Pelo contrário, detectamos inúmeros estudos que apresentam vários 

factores etiológicos, desde os acidentes de viação, quedas, agressões, acidentes de 

trabalho e acidentes desportivos. Assim os resultados das nossas comparações foram 

confrontados com estes estudos, ou seja, com estudos que englobam quase sempre os 

dois factores etiológicos por nós estudados (acidentes de trabalho e acidentes de viação), 

embora se encontrem sempre presentes outras etiologias. 

 

Etiologia 

 Na nossa amostra (n=151), os acidentes de viação são responsáveis por 138 

sinistros, a que corresponde uma percentagem total de 92%, encontrando-se estes 

resultados em consonância com outros trabalhos internacionais (Karyouti, 1987124; Down 

et al, 19959; Van Beek e Merkx, 1999121; Moreira, 2004119) e do Brasil (Marques et al, 

198695; Holderbaum, 199796). 

 E no que diz despeito aos acidentes de viação, há também a referir que os 

veículos de 2 rodas são responsáveis por quase metade dos sinistros (49%) sendo deste 
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modo afectados os condutores e os passageiros. Destes acidentados podemos afirmar 

que os condutores de veículos de 2 rodas foram os mais afectados (44%), não se 

correlacionando estes resultados com a maioria dos estudos internacionais que apontam 

os veículos de 4 rodas como sendo os maiores responsáveis. Entre esses estudos 

destacam-se o de Brasileiro (2005)118, que refere que os acidentes com veículos de 4 

rodas corresponderam a 28,7% e com veículos de 2 rodas totalizaram 21,8% e o de Van 

Beek e Merkx (1999)121 que observaram, na Holanda, que entre os acidentes de 

viação, os veículos de 4 rodas foram o principal agente etiológico, com 44% dos 

casos, e que as bicicletas e restantes veículos de 2 rodas estiveram envolvidas em 

apenas 27% dos casos. 
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Gráf. 10  – Distribuição por tipo de acidente na amostra total (n=151) 

 

Existem inúmeros estudos que concorrem para igual resultados, entre eles 

salientamos um realizado na Jordânia27, em que foram avaliados 131 casos de trauma 

da face, que demonstraram uma prevalência no sexo masculino (4:1), sendo estes 

causados maioritariamente por acidentes de trânsito (61,1%).  

Ao analisar 658 pacientes gravemente traumatizados em 16 hospitais da 

Inglaterra, Downn et al9, observaram que 15% destes apresentavam trauma facial, 

ocasionado principalmente por acidentes de viação (70%). Marker et al (2000)34 

avaliaram 1195 pacientes com fracturas da mandíbula na Dinamarca e identificaram uma 

incidência de 41% para as fracturas condilares. Os acidentes de viação foram a principal 

causa das fracturas. 

Daqui se constata que para além do nosso estudo, que nos apresenta os 

acidentes de viação como a principal causa do traumatismo maxilo-facial, existem outros 

estudos que também apresentam os mesmos resultados. No nosso caso, os veículos de 

2 rodas foram responsáveis por quase metade dos sinistros (49%) e, também um estudo 
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que apresenta os mesmos resultados que foi realizado em 1994, por Haug et al93, com 

39 pacientes (4,4%) de uma população de 882 vítimas de trauma de face que sofreram 

na sua maioria acidente de viação por veículos de 2 rodas (64%).    

Apresentamos de igual modo outro estudo, mas que apresenta os veículos de 4 

rodas como os mais atingidos. Este estudo realizado com 225 casos de trauma de face, 

envolvendo 356 fracturas do terço médio da face, revelou que os principais factores 

etiológicos identificados foram os acidentes  com veículos de 4 rodas (47,6%)33.  

Num estudo mais recente, também Fasola et al (2003)99, que investigaram a 

prevalência das fracturas maxilo-faciais decorrentes de acidentes de viação nas estradas 

da Nigéria, em que a população objecto de estudo era composta por 159 pessoas, e os 

acidentes envolviam principalmente ocupantes de veículos comerciais de transporte, 

entenda-se veículos de 4 rodas. 

Em síntese, embora tenhamos encontrado inúmeros estudos, que apontam os 

acidentes de viação como a principal causa dos traumatismos faciais, no que concerne 

ao papel no acidente, os estudos por nós encontrados na literatura, referem que são os 

veículos de 4 rodas os que mais contribuem para os acidentes de viação. 

 

Sexo  

Grande parte dos trabalhos constantes da literatura consultada aponta uma 

predominância das lesões dentárias traumáticas nos indivíduos do sexo masculino, na 

proporção de 2/3 para 1/3 em relação aos do sexo feminino (Camp, 199591; Perez et al, 

199192; Zeng et al 199443). 

No nosso estudo, os resultados também convergem na mesma direcção, isto 

porque 129 dos indivíduos eram do sexo masculino e 22 do sexo feminino. Daqui se 

constata que a grande maioria eram do sexo masculino (85%). Poder-se-á também 

verificar que da totalidade da amostra, 116 sobreviveram ao sinistro tendo os restantes 

falecido. 
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Gráf. 11  – Distribuição por sexo na amostra total (n=151) 
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Podemos destacar o estudo de Haug et al (1994)93 que analisaram a associação 

de fracturas cranianas com as fracturas faciais, em Cleveland nos EUA. Foram 

estudados 39 pacientes (4,4%) de uma população de 882 vítimas de trauma de face, que 

demonstraram uma forte predilecção pelo sexo masculino (85%). 

Também numa análise retrospectiva de 10 anos, incluindo 900 pacientes com 

fracturas faciais em Enugu, na Nigéria, Oji (1999)97 evidenciou a prevalência destas 

lesões no sexo masculino em relação ao sexo feminino (3:1). 

Estudos realizados na América do Sul corroboram os estudos anteriores, pois 

ocorreu uma prevalência da ordem de aproximadamente 2/3 de lesões dentárias 

traumáticas no sexo masculino. Foram avaliados 151 atendimentos realizados no Centro 

de Traumatismos Dentários de São José dos Campos da Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho” (UNESP), e verificaram que aproximadamente 63% das vítimas 

pertenciam ao sexo masculino (Prata et al, 2000)45. 

Num estudo mais recente, elaborado por Fasola et al (2003)99, que investigaram a 

prevalência das fracturas maxilo-faciais decorrentes de acidentes de viação na Nigéria, e 

verificaram que a esmagadora maioria das vítimas pertencia ao sexo masculino (29:1). 

Grosso modo, independentemente da faixa etária, do factor etiológico ou da 

localização geográfica, na pesquisa bibliográfica por nós efectuada, não verificamos 

nenhum estudo que apresentasse dados diferentes dos nossos, relativamente ao sexo, 

daí que estes resultados estão em total sintonia com a literatura já existente. 

 

Faixa etária  

O intervalo de idade 15-19 (tabela 1 e gráfico 1), foi é o que engloba maior 

número de sinistrados com 28 (18%) indivíduos. Destes 21% sobreviveram e 11% 

faleceram. Em sentido oposto surge o intervalo de idade 80-89 com apenas 2 sinistros 

(1%) tendo ambos sobrevivido. 

Parece-nos pertinente salientar que os intervalos de idade por nós determinados 

são, demasiado curtos em comparação com a quase totalidade dos estudos por nós 

visualizados, pelo que não foi por nós encontrado nenhum estudo que mencionasse 

concretamente esta faixa etária.  

Todavia verificamos pelo menos um estudo que se aproxima da nossa faixa 

etária, que foi realizado por Bamjee et al (1996)114 que analisaram os traumatismos da 

face em 326 pacientes com menos de 18 anos na África do Sul, o que representou 8% 

do total de todos os 4192 casos atendidos em 42 meses. A maioria dos traumatismos 

ocorreu na faixa etária entre os 13 e os 18 anos (70%), e as agressões e os ferimentos 

por armas de fogo foram os principais responsáveis pelas lesões (48%). 
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Gráf. 12  – Distribuição por idades categorizadas na amostra total (n=151) 

 

Outro estudo que também detectamos como próximo desta faixa, foi realizado por 

Sobreira et al (2002)49 em que averiguaram a prevalência dos traumatismos maxilo-

faciais na capital da Paraíba, e constataram que nas vítimas decorrentes de acidentes de 

viação, houve uma maior incidência da faixa etária dos 16 aos 20 anos. 

Os estudos supramencionados são os que se aproximam mais da nossa faixa 

etária, contudo na pesquisa bibliográfica constatamos uma grande diversidade no que 

concerne à determinação da faixa etária mais afectada. Verificamos igualmente uma 

maior amplitude na determinação dos intervalos de idade. 

Apresentaremos de seguida alguns estudos que atestam a grande diversidade 

das faixas etárias. Por exemplo, Cosentino (2005)101, apresentou os resultados obtidos 

num estudo realizado no Brasil que contemplou 151 processos de seguros de dano à 

pessoa, envolvendo lesões no complexo maxilo-facial e concluiu que a faixa etária que 

apresentou maior incidência foi a compreendida entre os 6 e os 10 anos, com 31,82% de 

ocorrências. 

Ao estudar os traumatismos dentários decorrentes de acidentes de viação, Fasola 

et al (2003)99 constataram uma predominância das vítimas na faixa etária dos 21 aos 30 

anos. 

Um exemplo claro de faixas etárias bastante mais amplas foi o estudo realizado 

por Gassner et al (2003)105 que avaliaram epidemiologicamente as informações de 9543 

pacientes que apresentavam fracturas faciais, trauma dento-alveolar e lesões em tecidos 

moles, durante um período de 10 anos, na Áustria e verificaram que o sexo masculino foi 
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atingido duas vezes mais que o sexo feminino, e que a faixa etária entre os 10 e os 37 

anos foi a mais afectada. 

Da mesma forma temos outro estudo nos moldes do anterior, conduzido por 

Dingman e Natvig (1995)116 em que avaliaram a frequência dos ferimentos resultantes de 

acidentes de viação conforme as diferentes regiões do corpo. Os autores consideraram 

ainda que, numa avaliação entre diversos estudos, que a maioria das fracturas faciais 

ocorre nas idades entre 15 e 40 anos, e, é três vezes maior no sexo masculino do que no 

sexo feminino. 

Por sua vez, Wood e Freer (2001)102, analisaram a incidência e a etiologia das 

lesões faciais resultantes de acidentes de viação em Queensland, na Austrália, por um 

período de três anos, e constataram que a maior incidência das vítimas tinha entre 18 e 

22 anos, tanto no sexo masculino quanto no sexo feminino. 

Ora, o que se constata relativamente à determinação da faixa etária mais 

atingida, verificamos antes de mais que existe uma grande diversidade de faixas, não se 

podendo afirmar com unanimidade qual a mais afectada. Por sua vez, no que concerne 

ao nosso trabalho não foi encontrado nenhum estudo que apresentasse a mesma faixa 

etária da nossa amostra, possivelmente devido aos motivos apresentados anteriormente.  

 

Tecidos moles: Caracterização das lesões  

Na nossa amostra, verificamos que uma grande percentagem (63%) não sofreu 

ferimentos nos tecidos moles. Dos 56 indivíduos que sofreram lesões nos tecidos moles, 

doze deles viriam a falecer (34%). 
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Gráf. 3  – Frequência das lesões nos tecidos moles na amostra total (n=151) 
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Com excepção dos óbitos, que não é possível fazermos nenhuma confrontação, 

em virtude de não termos detectado nenhum estudo que abordasse tal especificidade, 

estes resultados não vão de encontro aos estudos por nós pesquisados, pois quase 

todos eles, apontam o oposto, á excepção de um realizado por Olson et al (1982)8 citado 

por Sobreira et al (2002)49, em que pesquisaram as lesões faciais em 580 pacientes que 

apresentavam 935 fracturas mandibulares, e constataram que apenas 46,6% dessas 

fracturas estavam associadas a lesões nos tecidos moles. Como se pode verificar neste 

estudo menos de metade da amostra (46%) não apresentavam lesões nos tecidos moles, 

no entanto apresentam mesmo assim uma percentagem mais elevada que a nossa, ou 

seja, de 37%. 

 Destarte, o estudo retro mencionado ser o único que apresenta resultados 

idênticos aos nossos, apresentamos na literatura outros que divergem das nossas 

conclusões, isto é, mencionam que uma elevada quantidade dos ferimentos atingiram os 

tecidos moles. Entre esses estudos que preconizam tais resultados, temos um bastante 

recente apresentado por Bastos (2005)50 que englobou 1374 vítimas de lesões faciais, 

tendo verificado que a maior parte dos ferimentos atingiu os tecidos moles 

(93,1%). De igual modo, concordaram Cardozo (1990)14, Huelke e Compton (1983)28 

pois, em estudos idênticos referem que, os ferimentos nos tecidos moles foram os de 

maior prevalência. 

Com o intuito de aprofundar e particularizar ainda mais ao pormenor a nossa 

amostra, optámos por estudar qual a região mais afectada nos tecidos moles, pelo que 

constatamos que a região mais afectada foi a Orbitária direito com 14%, apresentando 

valores estatisticamente significativos (0.020), seguida da Orbitária esquerdo com 9%. 

Bastos (2005)50  apresenta resultados identicos, através de um estudo realizado sobre 

traumatismos da face, em que também refere que as regiões mais atingidas da face 

foram: a orbitária (40,9%), seguida da labial (21,7%) e da frontal (11%). De todas as 

regiões em geral, salientou a região labial, que sendo a região que protege os dentes, e 

onde se localizaram 21,7% das lesões. 

No entanto, também existem outros estudos que apontam outras regiões como as 

mais afectadas. Entre esses estudos apresentamos um elaborado por Cardozo (1990)14 

realizado exclusivamente com vítimas de acidentes de viação, em que concluiu que a 

região frontal (29,8%) foi a mais afectada, ficando a orbitária (25,1%) em segundo e a 

nasal (13%) em terceiro. Noutro estudo realizado por Loducca (1997)51, que avaliou as 

vítimas de acidentes de viação, aponta a região nasal como a mais afectada. 

Curiosamente, na nossa amostra, dos cinco indivíduos que tiveram lesões na 

região nasal, 4 deles faleceram, não nos sendo possível confrontar este aspecto com 



 
 

MESTRADO DE MEDICINA LEGAL 
 

MARIA DE LA SALETE PINHEIRO ALVES 80 

nenhum estudo, uma vez que os estudos encontrados não abordam o cruzamento destes 

dados. 

Do tipo de lesões encontradas nos tecidos moles, a abrasão foi a mais 

encontrada com 10 vítimas a sofrerem este tipo de traumatismo, sendo que 3 deles 

viriam a falecer (9%). Nos estudos por nós encontrados, que abordam esta temática, um 

foi elaborado por Brasileiro (2005)118, que refere um tipo de lesão diferente do nosso, 

pois, segundo o autor, a principal lesão nos tecidos moles da face observada foi a 

laceração. 

Mencionamos também um outro estudo, realizado por Martins et al (2002)117 que 

avaliaram 311 traumatismos faciais nos tecidos moles em crianças, no Pronto-Socorro 

Municipal da Fundação de Apoio Universitário de Pelotas, no Brasil, num período de 1 

ano. Os dados demonstraram que os ferimentos mais comuns foram as escoriações e os 

hematomas (58,6%) nas regiões frontal (23,2%) e nasal (16,1%), e que o principal factor 

etiológico foi a queda (49,1%) com predomínio no sexo masculino35, ou seja, daqui se 

depreende que em ambos os estudos os resultados são diferentes do nossos no que se 

refere ao tipo de lesão nos tecidos moles. 

 

Tecidos duros: Caracterização das lesões 

Na nossa amostra, verificamos que uma grande percentagem (84,1%) sofreu 

traumatismos nos tecidos duros, o que também ocorreu nos estudos de Marques et al 

(1986)95, Thorn et al (1986)122, Karyouti (1987)124, Haug et al (1990)125, Bamjee et al 

(1996)114 e Bertoja (2003)48 em que as fracturas nos tecidos duros, nomeadamente as 

mandibulares corresponderam a 66,8%, 98%, 71,4%, 76,4%, 69% e 71,21% das 

fracturas faciais respectivamente. 

No nosso estudo, dos 127 indivíduos que sofreram lesões nos tecidos duros, 25 

deles viriam a falecer. 

A região mais afectada foi a Nasal não específica, com 40 indivíduos a serem 

afectados nessa região, o que corresponde uma percentagem de 26%, encontrando-se 

em consonância como estudo de Tosin et al (2000)126.  

 A região corporal dos tecidos duros mais afectada por acidentes de trabalho foi a 

Órbita direito com 5 casos e apresentado valores estatisticamente significativos (<0,001). 

A região mais afectada por acidentes de viação foi a Nasal não específica com 35 

casos, cujos valores não são estatisticamente significativos (0.331), diferente dos valores 

apresentados por Brasileiro (2005)118 que refere que as fracturas do complexo zigomtico-

maxilar foram as mais evidentes. A alta incidência das fracturas de órbita (envolvendo o 

complexo zigomático-maxilar) relaciona-se, provavelmente, à proeminência e posição 

que esse osso ocupa no esqueleto facial, que o expõem frequentemente a forças 
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traumáticas, desenvolvendo importantes índices de incidência principalmente em regiões 

com altas taxas de violência (Moreira, 2004)119. 
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Gráf. 6  – Frequência relativa das lesões nos tecidos duros na amostra total (n=151) 

 

 

Aliás no mesmo estudo preconizado pelo mesmo autor, sobre casos de trauma de 

face atendidos pela área de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia de 

Piracicaba (FOP) – Unicamp, na cidade de Piracicaba, no período de Abril de 1999 a 

Março de 2004, em que participaram no estudo 1857 pacientes, cujos traumatismos 

foram devido aos mais variados motivos, tendo os resultados finais apresentado os 

acidentes de viação, seguido dos acidentes de trabalho, como os principais factores 

etiológicos, a investigação dos pacientes deste estudo evidenciou que as fracturas da 

mandíbula foram mais frequentes nesta população (41,3%), como também ocorreu com 

outros estudos, mas com uma maior diversidade de factores etiológicos, entre eles 

destacam-se os estudos de Down et al (1995)9, Falcão (1999)120, Oji (1999)97, Van Beek e 

Merkx (1999)121 e Gassner et al (2003)122. Números mais elevados foram observados por 

Marques et al (1986)95, Thorn et al (1986)123, Karyouti (1987)124, Haug et al (1990)125, 
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Bamjee et al (1996)114 e Bertoja (2003)48 em que as fracturas mandibulares 

corresponderam a 66,8%, 98%, 71,4%, 76,4%, 69% e 71,21% das fracturas faciais 

respectivamente. 

Dingman e Natvig (1995)74  também partilham da mesma opinião, ao referirem que 

as fracturas da mandíbula representam cerca de dois terços das fracturas faciais.  

Um outro estudo com 225 casos de trauma de face, envolvendo 356 fracturas de 

terço médio da face, foi realizado por Cook e Rowe (1990)33. Os principais factores 

etiológicos identificados foram os acidentes em veículos de 4 rodas (47,6%) e as 

agressões físicas (34,2%). O complexo zigomático-maxilar foi a região mais atingida 

(64%), seguida pela região naso-órbito-etmoidal (39%), e as fracturas do tipo Le Fort II 

(20%), Le Fort I (13%) e Le Fort III (9%)122. 

Valente (2003)77 numa análise quantitativa de 195 pacientes portadores de 

fracturas mandibulares atendidos pelo serviço de Cirurgia Maxilo-Facial do Hospital da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, no Brasil, entre 1996 e 1998, salientaram que 

as fracturas do corpo da mandíbula representaram a maioria dos casos (32,1%), 

seguidas das do côndilo correspondentes a 24,1% e as da parassínfise com 18,7%. 

No que concerne aos óbitos da nossa amostra podemos afirmar que a Órbita não 

específica e a Maxila não específica, foram as regiões que possuem maior percentagem 

de óbitos, pois dos 22 sujeitos que sofreram lesões, 8 deles faleceram (23%), no entanto 

não nos foi possível encontrar nenhum estudo que estudasse e cruzasse este tipo de 

dados, daí não ser possível a sua confrontação. 

Em síntese, através de uma consulta pormenorizada, constatamos que a 

mandíbula foi a parte mais afectada em grande parte dos estudos, pelo que não vai de 

encontro aos resultados por nós verificados, isto no que se refere à totalidade da 

amostra. No entanto se fraccionarmos a amostra, nos vários factores etiológicos, no que 

concerne aos acidentes de viação, a região mais afectada foi a nasal não específica, 

cujos resultados são diferentes de Brasileiro (2005)118, que refere que foram as fracturas 

do complexo zigomático-maxilar. Relativamente aos acidentes de trabalho, e uma vez 

que defendemos uma certa especificidade nestas comparações, salientamos que não 

nos foi possível comparar com nenhum estudo por nós encontrado com elevada precisão 

e fiabilidade.  
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6 CONCLUSÕES 

 

 Ao encerrarmos o presente estudo dedicado às conclusões e, atendendo à 

interpretação dos dados constantes das tabelas efectuadas queremos em função da 

análise estatística, deixar algumas considerações sobre aquilo que no nosso entender 

nos parece importante reter.  

 Por uma questão de melhor compreensão e ordenamento das premissas 

conclusivas decidimos constituir 5 itens expressando neles as principais conclusões: 

a)gerais; b)específicas relativas aos acidentes de viação; c)específicas relativas aos 

acidentes de trabalho; d)relacionadas com os traumatismos dentários e e)relacionadas 

com os traumatismos maxilo-faciais. 

 Deste modo, os resultados obtidos permitem-nos sistematizar e evidenciar as 

seguintes conclusões: 

 

a) Conclusões gerais 

 

� Da totalidade da amostra, 116 indivíduos sobreviveram ao sinistro, o que dá uma 

percentagem de 77%, tendo os restantes falecido; 

� A nacionalidade predominante das vítimas é a portuguesa (98%); 

� O Porto é o distrito mais representativo no papel no acidente, com excepção dos 

condutores de veículos de 4 rodas, em que o distrito de Bragança é ligeiramente 

superior com 7 casos contra 6 do Porto. Aliás, o distrito do Porto é o mais 

representativo no papel no acidente (falecidos); 

� Existe uma grande predominância do sexo masculino, uma vez, que da totalidade 

da amostra, 129 indivíduos são do sexo masculino, o que perfaz uma 

percentagem de 85%; 

� O intervalo de idade 15-19, foi é o que englobou maior número de sinistrados com 

28 (18%) casos e em sentido oposto aparece-nos o intervalo de idade 80-89 com 

apenas 2 sinistros (1%); 

� Observa-se que todos os indivíduos que tiveram acidentes de trabalho eram do 

sexo masculino. Por outro lado, no que diz respeito aos acidentes de viação, 84% 

eram do sexo masculino e 16% do sexo feminino, não se observando diferenças 

estatisticamente significativas (p=0.217); 

� Mais de ¾ dos sinistrados da nossa amostra passaram primeiro por outro hospital 

antes de darem entrada no HGSA, no entanto os valores apresentados não são 

estatisticamente significativos (0.4652); 
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� Relativamente aos sobreviventes, a mediana de dias de internamento nos 

cuidados intensivos é de 6 dias, enquanto que a mediana de dias de internamento 

no HGSA é de 17 dias; 

� Na nossa amostra verificaram-se 35 óbitos (23%), e nestes, a média de dias de 

internamento nos cuidados intensivos e no hospital foram ambas de 2 dias; 

� A mediana de idades mais elevada das vítimas ocorreu no ano de 2005 com 36 

anos; 

� No que concerne aos dias de internamento, verificou-se que as vítimas de 

atropelamento (peões) foram os que estiveram mais tempo internados no hospital, 

com uma mediana de 47 dias; 

� Sobreviveram mais pessoas do sexo masculino, à excepção dos passageiros de 2 

veículos de rodas; 

� No que concerne à idade encontrada nos óbitos, 15 anos é o valor mínimo e 78 é 

o valor máximo; 

� Verificou-se que quase 50% das vítimas pertenciam ao distrito do Porto 

aparecendo deste modo como o mais afectado, sendo também este o distrito 

onde ocorreram mais óbitos; 

� Do presente estudo constata-se que a maioria das vítimas (92%) sofreu acidentes 

de viação. 

 

b) Conclusões específicas relativas aos acidentes d e viação  

 

� Os acidentes de viação são responsáveis por 138 casos da nossa amostra; 

� Podemos afirmar que os condutores de veículos de 2 rodas foram os mais 

afectados (44%); 

� O ano em que sucederam mais acidentes foi o de 2004, com 44 (32%) casos e 12 

óbitos; 

� Os meses em que se constatou que ocorreram mais acidentes foram Fevereiro, 

Agosto e Setembro, todos com 16 sinistros, correspondendo os 3 a 36% do total; 

� Em relação às vítimas mortais, Julho foi o mês em que se registou o número mais 

elevado – 8, sendo responsável por 26% dos óbitos;  

� O Domingo foi responsável por ¼ dos acidentes, sendo de igual modo o dia da 

semana onde sucederam mais acidentes – 34 acidentes (25%);  

� No que concerne aos óbitos, o Domingo foi o dia da semana em que ocorreram 

mais, com10 (32%) casos; 

� O período compreendido entre as 18h01 e as 21h00 foi o que registou o maior 

número de acidentes, ou seja, 35 acidentes (25%); 
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� A região corporal dos tecidos duros mais afectada foi a Nasal não específica com 

35 casos, cujos valores não são estatisticamente significativos (0.331); 

� Relativamente aos falecidos, a região corporal mais afectada dos tecidos duros, 

foi a Maxila não específica, com 7 casos, o que não traduz uma percentagem de 

grande relevância; 

� A região corporal dos tecidos moles mais afectada foi a Órbita direito com 14 

casos (13%) nos sobreviventes e a mesma região foi a mais afectada nos óbitos, 

com 2 casos (6%), ex-equo com a região Lingual. 

 

c) Conclusões específicas relativas aos acidentes d e trabalho  

 

� Os acidentes de trabalho foram responsáveis por 13 casos da nossa amostra; 

� Nos acidentes de trabalho, verificou-se que dos 13 acidentes, 12 (92%) foram 

causados por quedas; 

� O ano em que se verificaram mais sinistros foi o de 2004, com 5 ocorrências; 

� O mês em que se constatou que ocorreram mais acidentes foi o mês de Setembro 

destacando-se dos demais, com 4 acidentes (31%); 

� A Segunda-feira e a Terça-feira aparecem ex-equo como os dias onde se 

verificaram mais registos, ambos com 3, o que equivale a 46%; 

� No intervalo horário compreendido entre as 08h01 e as 12h00 foi onde se 

registaram mais acidentes, ou seja, 5 (38%); 

� Em relação aos traumatismos associados, pode-se concluir que, a cabeça 

(excepto a face) foi a região corporal em que ocorreram mais casos de 

traumatismos – 137, o que equivale a 91%; 

� Nos tecidos moles, a região mais afectada foi a Orbitária direito com 14%; 

� Do tipo de lesões encontradas nos tecidos moles, a abrasão foi a mais frequente; 

� Nos tecidos duros, a parte mais afectada foi a Nasal não específica, com 40 

indivíduos a serem afectados nessa região, o que corresponde uma percentagem 

de 26%; 

� A região corporal dos tecidos duros mais afectada foi a Órbita direito com 5 casos 

o que se traduziu em valores estatisticamente significativos (<0.001); 

� A região corporal dos tecidos duros mais afectada nos falecidos foi a Órbita não 

específica, com 2 casos, no entanto, não existem diferenças estatisticamente 

significativas (0.218). 
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d) Conclusões relacionadas sobre os traumatismos de ntários 

 

� 66% dos óbitos não apresentavam ausência de dentes; 

� Os dentes 28 e 16 foram os mais ausentes, ambos com 13 (37%) casos; 

� Do total das lesões 39% tiveram um índice de gravidade 1; 

� Das autópsias efectuadas, constata-se que em 50% delas foram detectados 

índices de gravidade (AIS Face) de grau 1; 

� Os dentes menos ausentes foram o 31, 32, 41, 42 e 43, todos com 3 (9%) casos; 

� Não existe nenhum dente que em que não se verifique nenhuma ausência. 

 

e) Conclusões relacionadas sobre os traumatismos ma xilo-faciais 

 

� A cabeça (excepto a face) foi a região do corpo em que se registaram mais casos 

de traumatismos – 137, o que equivale a 91%; 

� Na localização das lesões nos tecidos moles, a região mais afectada foi a 

Orbitária direito com 14%; 

� Nos sinistrados que apresentaram lesões nos tecidos moles, os acidentes de 

trabalho foram responsáveis por 38% das lesões e os acidentes de viação por 

37%, podendo-se também afirmar que os que sobreviveram por acidentes de 

viação foram os que mais lesões apresentaram neste tipo de tecidos, com 39 

casos; 

� Dos 5 indivíduos que tiveram lesões na região Nasal dos tecidos moles, 4 deles 

faleceram; 

� Do tipo de lesões encontradas nos tecidos moles, a abrasão foi a mais encontrada 

com 10 indivíduos a sofrerem este tipo de ferimento; 

� Das lesões nos tecidos duros, a parte mais afectada foi a Nasal não específica, 

com 40 sinistrados a serem afectados nessa região, o que corresponde uma 

percentagem de 26%; 

� No que diz respeito aos falecidos podemos afirmar que a Órbita não específica e 

a Maxila não específica foram as regiões com maior percentagem de óbitos, pois 

dos 22 indivíduos que sofreram lesões nas citadas regiões corporais, 8 deles 

faleceram; 

� Faleceram na amostra total 35 indivíduos (23%); 

� Em relação à reabilitação protética, apenas 1 sinistrado colocou prótese fixa de 1 

dente (coroa metalocerâmica) e outro colocou prótese parcial acrílica superior 

removível. No que diz respeito às sequelas anatómicas, 7 doentes perderam 



 
 

MESTRADO DE MEDICINA LEGAL 
 

MARIA DE LA SALETE PINHEIRO ALVES 87 

dentes, 2 registaram deformidades maxilo-faciais, 23 apresentavam material de 

osteossíntese, por terem sido submetidos a correcção cirúrgica.  

� No que diz respeito às sequelas estéticas, 3 doentes apresentaram assimetria 

facial e 2 cicatrizes. Não se registaram complicações. 
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