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RESUMO

O trauma maxilofacial € um tipo muito especifico de trauma que ocorre em casos de
acidentes de transito ou de violéncia interpessoal. Seu aumento se deve a violéncia
crescente nas cidades representando um impacto na vida social, psiquica e profissional
das vitimas e um dos maiores desafios aos servicos de salde publica, por sua alta
incidéncia e custos financeiros. Este estudo avaliou a prevaléncia dos traumas
maxilofaciais em pessoas vivas vitimas de agressdo fisica examinadas no Instituto
Médico Legal de Belo Horizonte (IML-BH), Minas Gerais, Brasil. Os dados
sociodemogréficos (idade, sexo, residéncia, ocupacao, situacdo conjugal) e dos traumas
maxilofaciais (tipo de trauma, regido da face e lado afetados, instrumento utilizado,
horario da ocorréncia e resultado do evento) foram extraidos de laudos médico-
odontolégicos realizados no IML-BH durante o ano de 2011. Os resultados obtidos foram
analisados utilizando os testes do Qui-Quadrado e Andlise Bivariada com Corre¢édo de
Bonferroni considerando uma probabilidade de significAncia de 5% (p<0,05). Foram
analisados 1.956 laudos. Os periciados mais atingidos por leses maxilofaciais foram
individuos do sexo masculino (p<0,0001), adultos jovens com idades entre 20-39 anos
(p<0,0001), residentes em Belo Horizonte (p<0,0001), sem companheiro (p<0,0001) e
que trabalhavam com prestacdo de servico (p<0,0001). A maioria dos atos de violéncia
utilizou agressao nua (p<0,0001), ocorreu no periodo noturno (p=0,006), afetou mais o
lado esquerdo (p<0,0001) e em mudltiplas regides da face (p<0,0001), causando traumas
aos tecidos moles (p<0,0001) e caracterizando “crime de les&o corporal” (p<0,0001). E
necessario monitorar os indices de violéncia por meio de programas de conscientizacéo,
prevencdo e educacéo relacionados aos traumas maxilofaciais com o objetivo de reduzir

a violéncia interpessoal, cada vez mais crescente no dia a dia.

Descritores: Violéncia. Traumatismos maxilofaciais. Saude publica.



ABSTRACT

Maxillofacial injuries in victims examined at Brazilian Forensic Medical Institute

The maxillofacial trauma is a very specific type of trauma that occurs in cases of traffic
accidents or interpersonal violence. The increase of violence in the cities is one of the
causes of maxillofacial trauma that represents an impact on social, psychological and
professional victims’ lives and is one of the biggest challenges of the public health
services because of its high incidence and financial costs. This study evaluated the
prevalence of maxillofacial trauma in people victims of physical aggression examined at
the Institute of Forensic Medicine of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. The socio-
demographic data (age, sex, residence, occupation, marital status) and maxillofacial
trauma patterns (trauma type, side and region of the face affected, instrument used, time
of the occurrence and result of the event) were extracted from medical and dental records
realized at 2011 year at the Institute of Forensic Medicine. The results were analyzed
using the Chi-square test and Bivariate analysis with Bonferroni’'s Correction, with a
probability of significance of 5% (p < .05). A total of 1956 records were analyzed. The
people more affected by maxillofacial injuries were males (p <0.0001), young adults (20-
39 years) (p <0.0001), living in Belo Horizonte (p <0.0001), without partner (p <0.0001)
and working with delivery service (p <0.0001). The majority of physical agression used the
body or parts of it (p <0.0001), occurred during the night (p = 0.006), affected the left side
of the face (p <0.0001) and multiple regions (p <0, 0001), causing trauma of soft tissues
(p <0.0001), and featuring as crime of “body injury" (p <0.0001). It is necessary to monitor
the levels of violence through the prevention and education programs to reduce the

interpersonal violence and consequently the maxillofacial trauma.

Key words: violence, maxillofacial injuries, public health.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

1.1 Violéncia

A Organizacdo Mundial de Salde, em seu Primeiro Relatério Mundial sobre
Violéncia e Saude (BRASIL, 2006a), define a violéncia como “o0 uso intencional da forca
fisica ou do poder, real ou em ameaca contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra
um grupo ou uma comunidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em
lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privagéo de liberdade”.

A violéncia é um problema que se mostra ascendente e vem se tornando foco de
discussédo na saude coletiva desde o final da década de 80, uma vez que seu impacto se
manifesta de véarias formas e em todas as partes do mundo (REZENDE et al., 2007). Ela
tem se tornado um dos grandes problemas sociais e politicos da humanidade.

N&o se conhece nenhuma sociedade onde a violéncia ndo tenha estado presente
(MINAYO, 1994), pois ela é inerente ao comportamento humano e deriva da
agressividade instintiva e constitucional do homem (SILVA et al., 2011).

A sociedade, segundo Ridley (2000), ao mesmo tempo em que gera, tenta
restringir a expressado da agressividade e da violéncia que ela mesma produz. Assim, a
populagdo tem experimentado uma modificacdo substancial na rotina da vida cotidiana,
enfatizada pelo medo diario, 0 que tem gerado novas formas de relacdo com o outro,
cada vez mais evidentes pelos alarmes, muros altos e grades nas janelas (SILVA et al.,
2011). A inseguranca sentida pelas pessoas encontra respaldo na combinagéo de altas
taxas de criminalidade, associada ao uso de alcool, drogas ilicitas, armas brancas e de
fogo, gerando, particularmente, violéncia interpessoal (REICHENHEIM et al., 2011).

A violéncia interpessoal é definida como um comportamento que causa dano a
outro individuo, invadindo sua autonomia, integridade fisica ou psicolégica, e que ocorre
na maioria das vezes com o uso de forca excessiva (SADDKI; SUHAIMI; DAUD, 2010),
podendo ocorrer entre os membros da familia, parceiros intimos, conhecidos, ou
estranhos (WATERS et al., 2004). Norman et al. (2010) dividem a violéncia interpessoal
em familiar e comunitaria. A primeira inclui maus-tratos infantis, violéncia por parceiro
intimo e maus-tratos a idosos. A segunda inclui violéncia juvenil, xenofobia, agresséo e
estupro por conhecidos e desconhecidos, violéncia nos locais de trabalho e outras
instituicdes. Nas duas concepc¢fes, os atos de violéncia podem ser de ordem fisica,
sexual, emocional ou psicoldgica.

Alguns autores classificam como violéncia doméstica aquela que envolve abuso
emocional, psicolégico e fisico, utilizado pelo agressor para controlar um parceiro, filhos,

idosos ou algum outro membro da familia. As mulheres tendem a ser as maiores vitimas
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deste tipo de violéncia que pode ser recorrente e em muitos casos € subnotificada, por
causa do medo, vergonha e impoténcia das vitimas. A falta de informac¢des sobre os
servicos apropriados para registro do episédio violento e de acompanhamento das
vitimas também contribuem para os casos de subnotificagdo da violéncia (SADDKI et al.,
2010; LE et al.,, 2001; HASHEMI; BESHKAR, 2011; REICHENHEIM et al.,, 2011;
FERREIRA et al., 2013).

A violéncia contra mulheres, criancas, adolescentes, idosos, deficientes e
incapazes é considerada um fenbmeno global (AROSARENA et al., 2009; CESA et al.,
2012). Na infancia, ela gera graves consequéncias para a salde do individuo, podendo
manifestar-se em diferentes fases do crescimento e desenvolvimento da crianca e
estender-se a idade adulta. A violéncia pode deixar tanto marcas fisicas quanto
psicolégicas, podendo levar ao abuso de alcool e drogas, depressao, baixa autoestima,
transtornos de conduta e comportamento transgressor na idade adulta (REICHENHEIM
et al., 2011).

No Brasil e no mundo, o aumento progressivo da violéncia tem sido observado
entre os jovens de classe média e de segmentos privilegiados da sociedade, em seus
diferentes espagos de convivéncia (KRUG; SHARMA; LOZANO, 2000; CAMACHO,
2001). A urbanizacéo acelerada, as aspiracoes de consumo e o desemprego contribuem
para o aumento das formas de violéncia nas cidades (SILVA et al., 2011), acometendo a
sociedade contemporéanea em todos 0s seus espacos, classes sociais, faixas etarias,
género ou épocas (VALENCA et al., 2010).

A violéncia esta entre as principais causas mundiais de invalidez e de morte de
pessoas com idade entre 15 e 44 anos (DAHLBERG; KRUG, 2006; OLIVEIRA et al.,
2008). Uma vez que a populacdo adulta jovem, em idade produtiva, € bastante atingida
por esse agravo, este fato pode resultar em grande impacto para a sociedade e familias,
em “anos potenciais de vida perdidos” (CECILIO et al., 2012). De acordo com Norman et
al. (2010), apds o sexo inseguro, a violéncia interpessoal é o segundo maior fator de risco
para a perda de anos saudaveis de vida. Quando se considera o género, observa-se que
as taxas de comportamento violento sdo observadas em maior escala entre os homens
quando comparadas as mulheres (VALENCA et al., 2010; ABRAMSKY et al., 2011).

Conflitos e desavencas interpessoais, em que as pessoas perdem o controle
emocional, criam oportunidade para o ato violento. Neste sentido, o uso do alcool é um
potencializador da violéncia (CHALYA et al., 2011; ELLEDGE et al., 2011, CECILIO et al.,
2012). O risco de ocorréncia de violéncia por parceiro intimo tem se mostrado maior nos
relacionamentos em que um ou ambos 0s parceiros apresentam problemas com alcool,

em comparacado aos relacionamentos que nenhum deles faz uso de alcool. O consumo
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de bebida alcodlica entre os homens aumenta a chance de violéncia ao parceiro intimo,
quando este consumo € comparado no grupo das mulheres (ABRAMSKY et al., 2011).

Apesar de ndo se constituir tradicionalmente em uma enfermidade, a violéncia é
considerada um problema de saude publica e um fator de risco psicossocial de grande
importancia pela extenséo e severidade dos danos decorrentes, como invalidez e morte
(REZENDE, 2007; GARBIN et al., 2008). Lestes decorrentes de acidentes (transito,
afogamento, envenenamento, quedas ou gueimaduras) e violéncias
(agressdes/homicidios, suicidios/tentativas, abusos fisicos, sexuais e psicoldgicos)
originam grande procura por atendimento nos servigos de saude (MASCARENHAS et al.,
2010; REICHENHEIM et al., 2011), gerando uma demanda para o sistema de salde no
atendimento as suas vitimas, seja logo apés o fato e/ou posteriormente no
acompanhamento das sequelas produzidas (REZENDE, 2007; GARBIN et al., 2008).
Para cada homicidio, 20 a 40 casos de violéncia nédo fatal sdo atendidos pelos servi¢os
de saude (CECILIO et al., 2012). O reconhecimento do padréo das lesdes causadas por
violéncia interpessoal é importante para o diagndstico, bem como, para os processos de
tomada de decisdo a respeito de politicas de saude, avaliagdo das necessidades de
servicos de saude e ao desenvolvimento de programas de prevencdo destinados a
minimizar a ocorréncia deste tipo de violéncia (FERREIRA et al., 2013).

Somente nas Ultimas décadas a questao da violéncia no Brasil recebeu atencéo
especial em pesquisas e nos planos de enfrentamento e intervencdo, através do
monitoramento da violéncia para fins de vigilancia epidemiolégica (MASCARENHAS et
al., 2012). Pela dificuldade de se obterem dados referentes as lesdes de menor
gravidade, que néo implicam em mortes ou internacdes, mas que apresentam grande
impacto na demanda por atendimentos de urgéncia, o Ministério da Saude implantou em
2006 o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (Viva) no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

O Sistema Viva é voltado para a vigilancia da violéncia doméstica, sexual e outras
violéncias interpessoais e autoprovocadas (Viva-Continuo), e das violéncias e acidentes
que resultam em emergéncias hospitalares (Viva-Sentinela), e tem o0 objetivo de gerar
avaliacdes sobre o0 impacto e a caracteriza¢do da violéncia em todas as regifes do pais.
Desta forma, configura-se em uma ferramenta para aquisicdo de informagfes que podem
ser utilizadas no planejamento e execucdo de medidas de prevencdo das denominadas
causas externas e da morbimortalidade no Brasil. A implementacdo do Viva € de
responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude (SES), em parceria com as
Secretarias Municipais de Saude (SMS) (BRASIL, 2006b).
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No Brasil, a notificacdo de casos de violéncia interpessoal a policia é obrigatoria
em casos de violéncia doméstica e violéncia urbana, estabelecida por vérios atos
normativos e legais, como o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) (BRASIL,
1990), o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003a) e a Lei n°® 10.778/2003, que institui a
notificacdo compulsoria de violéncia contra a mulher (BRASIL, 2003b). Os dados sé&o
registrados no modulo do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan) pela
SMS, principalmente, pela notificacdo e investigacdo de casos de doengas e agravos que
constam da lista nacional de doencas de notificacdo compulséria, o que € atribuicdo da
Vigilancia em Saude/Epidemioldgica de Estados e Municipios.

A sistematizacdo dos dados permite caracterizar os tipos e a natureza das
violéncias cometidas, o perfil das vitimas e dos (as) provaveis autores (as) das violéncias.
Seus resultados sao fundamentais para auxiliar no real dimensionamento dos acidentes e
violéncias ocorridos no Brasil e podem ser Uteis na area da Saude Bucal, por meio de um
Sistema de Informacdo em Saude Bucal que contemple a obtencdo de dados sobre
lesBes bucodentais de maneira sistematizada, muitas vezes inacessiveis aos gestores do
setor saude (MASCARENHAS et al., 2012).

A obrigatoriedade legal da notificacdo pode ser considerada um avango no campo
da saude e da cidadania. Seu incentivo pode contribuir para a maior divulgacdo de
informacGes que possam subsidiar a elaboracdo de politicas publicas integradas e
intersetoriais que efetivamente promovam a salde e a qualidade de vida no Brasil
(VELOSO, 2013).

Entretanto, a subnotificacdo pode ser observada em casos de ocorréncias menos
graves, para 0s quais servicos de cuidados basicos de saulde e clinicas privadas séo
capazes de tratar as lesdes. Dessa forma, é provavel que o Servico de Atendimento de
Urgéncia e Emergéncia tenha maior nimero de vitimas de violéncia interpessoal do que a
policia, pelo fato de os ferimentos necessitarem de tratamento imediato, e apds esse, as
vitimas desistirem de denunciar o caso a policia, por comodismo ou até mesmo medo de
retaliacdo ou revanche por parte do agressor. E necessario avancar na compreensio do
fendbmeno da violéncia, encontrando-se maneiras de atuar nas diversas formas de
violéncia velada, ndo notificada e, muitas vezes, quase imperceptivel ou mesmo
ignorada. Explicita ou ndo, a complexidade que envolve o assunto requer abordagem
multidisciplinar, multifatorial e intersetorial, com foco nas diversas caracteristicas
sociodemogréficas e culturais associadas a sua ocorréncia. (HASHEMI; BESHKAR,
2011; REICHENHEIM et al., 2011; CECILIO et al., 2012).

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), a violéncia

pode ser configurada como um problema de carater endémico, embasando um conceito
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ampliado de saude, no qual tudo o que representa agravo e ameaca a vida esta incluido
no universo da saude publica. Embora possa se manifestar de véarias formas, como
agressao fisica, abuso sexual e psicologico, a violéncia deve ser encarada como um
fenbmeno controlavel e transformavel. Sendo assim, compreender as caracteristicas
epidemioldgicas de qualquer tipo de violéncia € o primeiro passo para o desenvolvimento
de estratégias de atuacdo (CECILIO et al., 2012).

1.2 Trauma maxilofacial

O trauma maxilofacial € um tipo muito especifico de trauma, cujo nimero pode
estar associado a exposicdo desta regido do corpo nos casos de acidentes de transito ou
de violéncia interpessoal, (GARBIN et al., 2008; SILVA et al., 2011). O aumento do
trauma maxilofacial esta associado a frequéncia crescente da violéncia nas cidades,
representando um impacto na vida social, psiquica e profissional das vitimas
(MONTOVANI et al., 2006; CAVALCANTI; LIMA; LEITE, 2009) e um dos maiores
desafios aos servigcos de saude publica mundial, em funcéo de sua alta incidéncia e
custos financeiros (LELES et al., 2010).

A etiologia do trauma maxilofacial varia entre as regides geograficas e até mesmo
dentro de uma mesma regido, dependendo dos fatores socioecondmicos, culturais e
ambientais. Em geral, as principais causas dos traumas maxilofaciais séo os acidentes de
transito, agressoes fisicas, quedas, lesdes relacionadas a esportes e as guerras civis
(BRASILEIRO; PASSERI, 2006; LEE; CHO; PARK, 2010; BATISTA et al., 2012; VAN
DEN BERGH et al., 2012; CHRCANOVIC, 2012).

Ha alguns anos, os acidentes de veiculos eram 0s principais responsaveis pelas
lesbes com fraturas faciais (RAIMUNDO et al., 2008; LEE, 2009). Atualmente, estudos
apontam para a agressao fisica como sendo o fator etiol6gico mais comum dos traumas
maxilofaciais (CAMARINI, 2004; LAVERICK et al., 2008), ultrapassando os acidentes de
veiculos, apesar do aumento do nimero de veiculos circulantes nas cidades. Este fato
pode ser explicado pela implementacdo de leis de transito e de normas de seguranca
mais rigorosas, como uso obrigatério de cintos de seguranga, capacetes para
motocicletas, presenca de air bags nos veiculos, imposicdo de limites de velocidade, e
restricdo quanto ao uso de bebida alcodlica ao dirigir (BAKARDJIEV; PECHALOVA,
2007; CHANDRA SHEKAR; REDDY, 2008; LEE; SNAPE, 2008; OLIVEIRA et al., 2008;
KAMULEGEYA et al., 2009; UMAR et al., 2010; GANDHI et al., 2011; CHALYA et al.,
2011; VAN DEN BERGH et al., 2012). Por outro lado, existem estudos que mostram 0s

acidentes de transito como 0s maiores responsaveis pelas fraturas maxilofaciais,
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seguidos das agressoes e quedas (BRASILEIRO; PASSERI, 2006; LELES et al., 2010;
BATISTA et al.,, 2012). A queda normalmente aparece como a terceira causa mais
comum de fratura facial, mas a ordem de importancia varia entre os diferentes estudos
(BRASILEIRO; PASSERI, 2006; LEE; CHO; PARK, 2010; ALLAREDDY et al., 2011).

As lesdes maxilofaciais envolvem os tecidos moles e duros da face, estendendo-
se desde o osso frontal até a mandibula (CHALYA et al.,, 2011), podendo variar de
simples laceracdes dos tecidos moles, sendo as abrasdes e equimoses as mais
frequentes, as fraturas mais complicadas do esqueleto maxilofacial, além de contusdes,
queimaduras e outras injarias (GARBIN et al., 2008; UMAR et al., 2010). Geralmente, 0s
tecidos moles sdo os mais afetados (CAVALCANTI, 2009; KAPOOR; KALRA, 2012;
SADDKI et al., 2010; AL-QAMACHI et al., 2012; FERREIRA et al., 2013).

Estudos sobre a prevaléncia de acidentes de transito mostram que a mandibula é
o local da fratura mais frequente, com predominancia de envolvimento do condilo, mas
fraturas maxilares associadas também podem acontecer (BRASILEIRO; PASSERI, 2006;
CHRCANOVIC et al., 2010; THOREN et al., 2010; BATISTA et al., 2012). Por outro lado,
em estudos onde a violéncia interpessoal € a principal causa das fraturas faciais, as que
atingem o complexo zigomatico podem aparecer como a localizacdo mais prevalente
(EGGENSPERGER et al., 2007). As lesdes dentarias podem ocorrer tanto por agressoes
guanto por acidentes de transito sendo frequentemente relacionadas ao alcool e aos
momentos de lazer (THOREN et al., 2010; AL-QAMACHI et al., 2012; ANDERSSON,
2013).

O aumento da violéncia interpessoal nos udltimos anos resulta em traumas
maxilofaciais e esta associado ao consumo abusivo do alcool e drogas ilicitas, a indices
crescentes de comportamento agressivo nos centros urbanos e a facilidade de aquisi¢éo
de armas de fogo (BRASILEIRO; PASSERI, 2006; EGGENSPERGER et al., 2007;
LAVERICK et al., 2008; LEE, 2009; VAN DEN BERGH et al., 2012).

A cabeca e a regido maxilofacial, pela sua vulnerabilidade anatémica, por serem
regibes proeminentes e desprotegidas do corpo, sdo muito propensas a lesdes graves
(MACEDO et al., 2008; CHALYA et al., 2011; GANDHI et al., 2011; CHRCANOVIC, 2012)
e frequentemente um dos alvos preferenciais para golpes em casos de violéncia
interpessoal (GARBIN et al., 2008). A face é comumente alvo das agressoes fisicas, pelo
fato de ser facilmente alcangada, uma vez que esté localizada na altura do levantamento
dos bracos do agressor ou pelo fato de que esse, conscientemente ou néo, deseja afetar
a autoestima da vitima (SADDKI et al., 2010).

A face humana, em muitas situacdes, € o primeiro ponto de contato em varias

interacbes interpessoais (KAPOOR; KALRA, 2012); é por meio dela que as pessoas
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expressam seu estado de saude e suas emocgdes, e quando esta sofre alguma alteragéo
estética ou funcional por algum trauma, a probabilidade de repercussdes psicologicas é
grande (SILVEIRA, 2005). Desta forma, os traumas maxilofaciais s&o muitas vezes
associados a morbidades graves (BRASILEIRO; PASSERI, 2006), podendo causar nao
apenas incapacidades fisicas e/ou funcionais graves, ou deformidades permanentes, mas
também afetar a estética e, sobretudo, o estado emocional das vitimas (MACEDO et al.,
2008; KAPOOR; KALRA, 2012).

O padrdao dos traumas maxilofaciais decorrentes de agressdo depende
fundamentalmente do agente, da forca e da direcdo do impacto. Os meios utilizados para
agressdo podem ser forga bruta ou penetrante ou a combinagdo de ambas. O uso de
armas (objetos contundentes, garrafas, paus, canos) e a utilizagdo do préprio punho do
agressor (soco), quando desferidos frontal ou lateralmente, podem determinar fraturas de
nariz, mandibula, dentes, cortes e hematomas (LE et al., 2001; MANGANELLO-SOUZA;
SILVEIRA, 2005; LUZ, 2006). Os individuos do sexo masculino sdo os mais atingidos por
mecanismos mais perigosos, sendo frequentemente mais lesados com objetos
comparados as mulheres (BUSINGER et al., 2012). Pode-se supor que agressores do
sexo masculino tendem a escolher armas contundentes para agredir outros homens com
0 objetivo de obter maior vantagem sobre seu oponente; mas ao agredir mulheres
provavelmente, ndo sentem que precisam de forca extra e, portanto, usam seus punhos,
cotovelos, pernas ou pés (BUSINGER et al., 2012; EGGENSPERGER et al., 2007).

As lesBes maxilofaciais podem apresentar-se isoladas ou estarem associadas a
multiplas lesbes na cabeca, torax, abddmen, coluna vertebral e extremidades
(AROSARENA et al., 2009, KAMULEGEYA et al., 2009; THOREN et al., 2010; UMAR et
al.,, 2010; ALLAREDDY et al., 2011; CHALYA et al., 2011; VAN DEN BERGH et al.,
2012). Maos e bracos sdo usualmente utilizados pelas vitimas de traumas como
obstaculos contra uma leséo facial, enquanto que as pernas e peito recebem comumente
o impacto direto em colisdes de veiculos ou quedas (BRASILEIRO; PASSERI, 2006;
LELES et al., 2010).

Assim como todo tipo de violéncia, os traumas maxilofaciais também possuem
impacto econdmico negativo para a saude publica, pois criam uma demanda por
profissionais altamente capacitados e por procedimentos de alta complexidade e custo
(MONTOVANI et al., 2006; LEE; SNAPE, 2008; KAPOOR; KALRA, 2012). Vitimas de
violéncia que sofrem fraturas faciais, relacionadas ao consumo de alcool, estdo
associadas com o aumento da incidéncia de hospitalizacdo e cirurgia (LEE; SNAPE,
2008). A alta incidéncia de fraturas O6sseas de outras regides do corpo associadas as

maxilofaciais sugere que os servicos devem treinar de maneira adequada os profissionais
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da &rea para obtencdo de melhores resultados nos tratamentos. Trata-se de um evento
de abrangéncia multidisciplinar, que envolve principalmente as especialidades de
otorrinolaringologia, oftalmologia, cirurgia plastica, maxilofacial e neurocirurgia (MARTINS
JUNIOR et al., 2010; VAN DEN BERGH et al., 2012).

As vitimas de agressao costumam sofrer com problemas sociais, como pobreza,
uso abusivo de alcool e/ou substancias ilicitas, que contribuem para o aumento deste tipo
de trauma (LAVERICK et al., 2008; LELES et al., 2010; GANDHI et al., 2011; CHALYA et
al., 2011) e muitas vezes podem complicar e/ou piorar os resultados do tratamento
(EGGENSPERGER et al., 2007).

O alcool é um conhecido depressor do sistema nervoso central, cujo efeito causa
aumento de confianca do individuo, sensacgéo subjetiva do aumento da capacidade fisica
e mental, e reduz a capacidade de julgamento, coordenacdo e discernimento. Estes
efeitos do alcool muitas vezes levam a violéncia interpessoal traduzida em agressao
fisica (EGGENSPERGER et al., 2007; CHRCANOVIC, 2012; GAGOV et al., 2012), ou
acidentes de veiculos sendo, desta forma, considerado um forte preditor de lesbes faciais
(LEE; SNAPE, 2008; ELLEDGE et al., 2011).

O uso de drogas ilicitas também contribui para o aumento da incidéncia de lesbes
maxilofaciais. Le et al. (2001), em estudo sobre lesfes faciais e violéncia domeéstica,
encontraram que 76% dos pacientes estavam desempregados, 60% tinham uma histéria
de abuso de drogas e em 33% dos casos o0 alcool estava envolvido. Tem sido observado
que tanto o agressor pode fazer uso abusivo de alcool e drogas ilicitas, como também a
vitima (ABRAMSKY et al., 2011; HASHEMI; BESHKAR, 2011; FERREIRA et al., 2013).

Estudos realizados em hospitais observaram que a maioria das fraturas faciais
relacionadas ao consumo de alcool ocorreu pela violéncia interpessoal seguida dos
acidentes automobilisticos e quedas. Os individuos predominantemente afetados foram
jovens e adultos jovens, e do sexo masculino (MACEDO et al., 2007; LEE; SNAPE, 2008;
LAVERICK et al., 2008; LELES et al., 2010; SADDKI et al., 2010; GAGOV et al., 2012;
BATISTA et al., 2012; KAPOOR; KALRA, 2012).

O predominio de fraturas maxilofaciais no sexo masculino, como resultado da
violéncia é reportado por varios estudos (LELES et al., 2010; ALLAREDDY et al., 2011,
CHALYA et al, 2011; GHANDI et al., 2011; SILVA et al., 2011). De acordo com Chandra-
Shekhar e Reddy (2008), menor prevaléncia de fraturas maxilofaciais no sexo feminino
pode ser relacionada ao fato de as mulheres participarem de atividades que as
exponham menos a acidentes. Por outro lado, Chrcanovic (2012) mostrou tendéncia para
uma igualdade entre os sexos considerando as fraturas maxilofaciais. Tal tendéncia pode

ser atribuida a um numero crescente de mulheres que passaram a trabalhar fora de casa,
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em ocupagOes de mais alto risco, tornando-as mais expostas aos riscos de fraturas
maxilofaciais. Outra raz8o para o aumento das lesdes maxilofaciais em mulheres esta
associada a violéncia doméstica (AROSARENA, 2009; SADDKI et al., 2010). As fraturas
faciais mais comuns neste tipo de violéncia podem ocorrer em qualquer regido da face,
podendo atingir terco superior, médio ou inferior da face (LE et al., 2001; GARBIN et al.,
2006; CESA et al., 2012).

As fraturas maxilofaciais em criancas e adolescentes séo relativamente incomuns
guando comparadas aos adultos, e a sua ocorréncia tende a aumentar com a idade
(CHRCANOVIC et al., 2010). Em criancas pré-escolares, as quedas sdo a causa mais
comum de lesdes bucais, enquanto que em criancas em idade escolar, as lesbes sédo
mais frequentemente causadas por praticas esportivas ou colisBes com outra pessoa
(ANDERSSON, 2013).

As mudancas de habitos sociais que ocorrem com o crescimento das criangas,
como a participacdo em esportes e atividades que envolvam contato corporal aumentam
o risco de trauma maxilofacial. Na adolescéncia, a violéncia interpessoal aumenta em
relacdo a idade infantil por causa do aumento da ingestdo de alcool e incidéncia
significativamente maior de agressdo (CHRCANOVIC et al., 2010; BATISTA et al., 2012).

Homens com idades entre 21 e 40 anos encontram-se no segmento ativo da
populagdo e estdo mais expostos aos traumas maxilofaciais. Este grupo apresenta maior
interacdo social, muitas vezes com natureza mais agressiva, conducdo negligente nas
estradas, sendo mais relutantes ao uso de capacetes e a obediéncia aos limites de
velocidade permitidos. Além disso, sdo mais intolerantes e susceptiveis a alteracdes de
comportamento, tornando-se vulneraveis aos acidentes de transito e violéncia
interpessoal, o que pode levar, consequentemente, a maiores taxas de fraturas
maxilofaciais (BRASILEIRO; PASSERI, 2006; CHRCANOVIC, 2012).

A proporcdo de fraturas maxilofaciais € menor na populagdo idosa em
comparagdo com a populagéo adulta. A causa mais comum de lesdo maxilofacial neste
grupo € a queda, seguida de agressao, sendo que a maioria das quedas ocorre em casa
(AL-QAMACHI et al., 2012).

Quando o lado afetado pelo trauma maxilofacial por agressdo interpessoal é
considerado, normalmente o lado esquerdo aparece como o mais atingido (LE et al.,
2001; EGGENSPERGER et al., 2007; AROSARENA et al., 2009; BUSINGER et al.,
2012). O predominio deste lado afetado pode ser explicado pelo fato de que as fraturas
normalmente resultam de um golpe direto, uma vez que a maioria das lesGes sédo
causadas por golpes de punhos, cotovelos, pernas ou pés, ou instrumentalizada pelo

agressor, que na maioria dos casos € destro. Por outro lado, no caso das fraturas
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mandibulares, elas tendem a ser igualmente distribuidas entre os lados direito e
esquerdo. Como a mandibula € um o0sso Unico, quando atingida de um lado, o impacto
pode causar outro impacto indireto no lado oposto, resultando em fraturas em ambos os
lados. J& as fraturas do esqueleto facial médio e superior (zigomatica e orbital) s&o
bastante diferentes. Como os ossos dos lados esquerdo e direito sdo separados, um
impacto sobre um o0sso normalmente ndo terd efeito indireto para o outro lado
(EGGENSPERGER et al.,, 2007). Quando se considera a prevaléncia das lesbes
maxilofaciais com fraturas em relagdo aos dias da semana, observa-se que os finais de
semana sao os de maior prevaléncia, provavelmente por causa do abuso de alcool e
drogas ilicitas aumentando a violéncia interpessoal e no transito (EGGENSPERGER et
al., 2007; CHRCANOVIC et al., 2010).

1.3 Exames de leséo corporal

Homens e mulheres de todas as faixas etdrias séo vitimas de agressao
interpessoal, o que pode significar uma pequena amostra do que acontece
silenciosamente em muitas cidades do Brasil, uma vez que muitas vitimas ndo buscam
atendimento médico, nem denunciam o fato as autoridades judiciais competentes
(REICHENHEIM et al., 2011).

No Brasil, tem sido observado um processo de interiorizacdo da violéncia. De
acordo com Rezende (2007), a maioria dos casos de violéncia reincidira se nao forem
tomadas medidas legais que interrompam sua dindmica. Diante de uma situacdo que
envolva violéncia, o artigo 158 do Cddigo de Processo Penal Brasileiro - CPPB (BRASIL,
2004) estabelece que “Quando a infracdo deixar vestigios sera indispensavel o exame de
corpo de delito, direto ou indireto, ndo podendo supri-lo a confissdo do acusado”.

As lesdes corporais estao compreendidas em um dos dispositivos do Caédigo
Penal Brasileiro - CPB (BRASIL, 2004), que trata dos crimes contra a pessoa. O seu
artigo 129 estabelece a tipificagdo do crime de lesdo corporal como “Ofender a
integridade corporal ou a satde de outrem”, com pena estabelecida em detengao, de trés
(3) meses a um (1) ano. Define ainda, em seu paragrafo 1°, como lesdo corporal de
natureza grave se resultar em: | - incapacidade para as ocupacdes habituais, por mais de
trinta (30) dias; Il - perigo de vida; lll - debilidade permanente de membro, sentido ou
funcéo; IV - aceleracdo de parto, com pena estabelecida em reclusdo, de um (1) a cinco
(5) anos. Se a agdo criminosa resultar em: | - incapacidade permanente para o trabalho; Il
- enfermidade incuravel; Il - perda ou inutilizacdo de membro, sentido ou funcao; IV -
deformidade permanente e/ou V — aborto, a pena estabelecida passa a ser de reclusao,

de dois (2) a oito (8) anos.
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Segundo Franca (2011), o Estado deve punir quaisquer casos de alteracao fisica
ou psiquica resultante da acéo violenta sobre o ser humano, tendo como objeto da tutela
penal a integridade biopsiquica, que representa ndo apenas a integridade individual, mas
0 interesse social coletivo.

Quando os casos de lesdo corporal sdo denunciados a policia, e deixam vestigios,
a autoridade competente deve requisitar o “Exame de Corpo de Delito” (BRASIL, 2004).
Sendo assim, as vitimas de violéncia sdo encaminhadas ao Instituto Médico Legal (IML)
para a realizacao do referido exame pericial, cuja finalidade é materializar o fato ocorrido,
visando a quantificagéo e a qualificagdo das lesbes corporais existentes (GARBIN et al.,
2008; CAVALCANTI, 2009). Este exame é descrito em um laudo médico e/ou
odontolegal, no qual sdo esclarecidas as questbes sobre as lesbes, instrumento utilizado
para sua producao e suas implicagdes juridicas posteriores, uma vez que se diferencia a
pena aplicada ao crime de lesdo corporal de acordo com a permanéncia ou ndo de
sequelas.

Garbin et al. (2008), avaliando laudos de lesdo corporal, com énfase nas lesdes
de interesse odontologico, como fraturas, luxagfes e avulsdes dentéarias, observaram que
a regido da cabeca e pescoco destacou-se como o0 local mais afetado por lesbes
consequentes as agressdes. De acordo com estes autores, as lesdes dentéarias
constituem-se ndao somente como “leves”, pois, sendo o elemento dentario um 6rgao
pertencente ao corpo humano, a sua perda ou de sua funcéo constitui lesdo grave,
encontrando resguardo na legislacéo brasileira. Este estudo enfatizou a necessidade de
odontolegistas comporem as equipes dos IML, dada a grande contribuicdo destes
profissionais nas pericias de sua competéncia.

O Cirurgiao Dentista € um profissional que tem a chance de ter mais contato com
as vitimas de violéncia interpessoal, uma vez que em muitos casos ha comprometimento
do complexo bucomaxilofacial. Este tipo de ocorréncia demanda formag&o técnica para o
tratamento adequado dos ossos da face, fraturas dentérias e lesGes de tecidos moles
(CESA et al., 2012).

Os danos que acometem o sistema estomatognéatico devem ser avaliados pelo
Cirurgido Dentista, que tem competéncia legal para realizar pericias, entre elas as de
lesbes em vitimas que sofreram danos corporais e/ou funcionais na regido
correspondente a sua area de atuacao (GARBIN et al., 2008; CESA et al., 2012). Sendo
assim, faz-se necessaria a presenca de peritos odontolegistas junto as equipes de peritos
dos IMLs, de forma a colaborar com o atendimento da pessoa em situacédo de violéncia.
Esta prerrogativa esta prevista no artigo 6° da Lei 5081/66, que regula o exercicio da
Odontologia no Brasil (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2011): “Compete ao
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cirurgido dentista: IV- proceder a pericia odontolegal em foro civil, criminal, trabalhista e
em sede administrativa.” Desta forma, a correta elaboracédo e emisséo do laudo médico e
odontolegal sdo imprescindiveis para o adequado tratamento dos casos criminais,
evitando, dessa forma, equivocos juridicos graves.

De acordo com Cavalcanti (2009), a Odontologia é importante no diagnéstico das
lesbes das regibes de cabeca e face em vitimas de violéncia fisica. A realizacao de
estudos epidemiolégicos ou ndo, que visem determinar ndo somente os perfis da vitima e
do agressor, mas também identificar e descrever as inUmeras lesdes que podem
acometer os maxilares é de grande relevancia.

Os trabalhos que enfocam os traumas maxilofaciais periciados em Institutos
Médico Legais e sua relevancia para a saude publica ainda sdo poucos na literatura
odontolégica, e considerando que a violéncia constitui um dos principais agravos a saude
dos individuos (CHIAPERINI et al., 2009), realizou-se uma investigacdo para avaliar a
prevaléncia dos traumas maxilofaciais em pessoas vitimas de agressao fisica submetidas

a pericia odonto-médico-legal no IML de Belo Horizonte (IML-BH), Minas Gerais, Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Avaliar a prevaléncia dos traumas maxilofaciais em pessoas vivas vitimas de
agressao fisica examinadas no Instituto Médico Legal de Belo Horizonte (IML-BH), Minas
Gerais, Brasil.

2.2 Objetivos especificos:

. conhecer e analisar a prevaléncia dos traumas maxilofaciais causados em
pessoas vivas vitimas de agressdo fisica em Belo Horizonte e regido metropolitana
examinadas no IML-BH, de acordo com os parametros sociodemograficos;

. conhecer e analisar a prevaléncia dos traumas maxilofaciais causados em
pessoas vivas vitimas de agressdo fisica em Belo Horizonte e regido metropolitana

examinadas no IML-BH, de acordo com o tipo de agressao sofrida;
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3. METODOLOGIA

3.1 Caracterizacdo da pesquisa

Foi realizado um estudo observacional transversal censitario, de abordagem
quantitativa, utilizando-se dados secundarios extraidos dos laudos médico-odontol6gicos
de exame de corpo de delito (Lesao Corporal), realizados no Instituto Médico Legal de
Belo Horizonte (IML-BH), Minas Gerais, Brasil, durante o ano de 2011.

3.2 Unidade de analise

Foram avaliados laudos médicos e odontolégicos de exame de corpo de delito
(Lesé@o Corporal), realizados no Instituto Médico-Legal de Belo Horizonte (IML-BH), MG,
Brasil entre 1°/01/2011 a 31/12/2011, envolvendo pessoas vivas vitimas de violéncia,
encaminhados pelas delegacias e/ou 6rgdos competentes ao IML-BH para pericia de
Lesdo Corporal e/ou Exame Complementar de Lesdo Corporal.

Belo Horizonte, segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2013), possuia em 2010 uma populacdo estimada de 2.375.151 habitantes,
somando-se com a populagdo da regido metropolitana um total de 4.883.970. (BELO
HORIZONTE, 2013).

O critério de inclusdo compreendeu laudos de exames de lesédo corporal em
pessoas vivas vitimas de agressdo fisica que resultaram em lesdo do complexo
maxilofacial.

No periodo compreendido entre 1°/01/2011 a 31/12/2011, foram realizados 10.522
exames médicos e 2003 exames odontolegais de lesdo corporal no IML-BH. Destes,
7.556 e 60 laudos, respectivamente, foram excluidos por ndo relatarem presenca de
lesdes maxilofaciais, restando um total de 4.909 laudos. Como havia individuos
examinados tanto por médicos como odontolegistas, foi realizada fusdo dos laudos
médicos e odontolegais dos mesmos individuos periciados, com o objetivo de eliminar
dados repetidos, restando 4.438 laudos de exame de lesdo corporal com relato de leséo
maxilofacial. Destes, foram excluidos os laudos de casos como acidentes de transito
(n=133), acidentes de trabalho (n=3), acidentes resultantes de tratamentos de beleza
(n=9), mordidas de animais (n=3), mordidas humanas que ndo fossem em regido
maxilofacial (n=8), erros profissionais (médico e odontolégicos; n=5) e outros (n=13),
como acidentes domésticos (queimaduras), explosdes com fogos de artificio, brincadeiras
entre criancas e/ou escolares e queda da propria altura. Quando em um laudo havia
descricdo de presenca de lesdo maxilofacial e ndo maxilofacial, somente era considerada

a primeira. Laudos que abordavam a violéncia ocorrida em presidios, como exames de
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detentos encaminhados ao IML para averiguacado de sua integridade fisica anteriormente
e/ou durante o processo de abordagem policial e/ou detencdo prisional (n=2087), e de
profissionais de segurancga publica (agentes penitenciarios, guardas municipais, policiais
civis e militares, agentes socioeducativos e outros) vitimas de agressao durante
abordagem policial e/ou detencgéo prisional (n=8), também foram excluidos, resultando
em 2.169 laudos. Como se tratava de dados secundarios, foram excluidos 213 laudos
gue apresentaram quatro ou mais dados nao preenchidos, resultando em uma amostra
final de 1.956 laudos de exame de les&o corporal.

A Figura 1 mostra o fluxo de laudos referentes aos exames de lesdo corporal
realizados no IML-BH no ano de 2011, com os respectivos critérios de inclusdo e

exclusao.
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Laudos médico-odontolégico
de leséo corporal
(n =12.525)

Exclusao de laudos por
auséncia de lesédo
maxilofacial (n = 7.616)

Laudos de leséao
maxilofacial
(n =4.909)

Exclusao de laudos médico-
odontoldgicos duplicados
(n = 471)

Laudos de lesao
maxilofacial
(n=4.438)

Exclusédo de laudos sem
violéncia interpessoal na
sociedade* (n = 2.269)

( Laudos de violéncia
interpessoal ocorrida na
L sociedade (n = 2.169)

Excluséo de laudos com
quatro ou mais dados ndo
preenchidos (n = 213)

Amostra final
(n =1.956)

Figura 1 — Fluxograma dos laudos médico-odontoldgicos periciados no IML-BH em 2011 e os
critérios de inclusdo e exclusao. Belo Horizonte, Minas Gerais, 2011.

*Acidentes de transito, de trabalho, resultantes de tratamentos de beleza, mordidas de animais e humanas em regido nao
maxilofacial, erros profissionais, acidentes domésticos, violéncia envolvendo profissionais de seguranga publica vitimas de

agressao durante o processo de abordagem policial e/ou de detencéo prisional.
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3.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada junto & Secao de Cadastro e Documentacdo de
Laudos (SCDL) do IML/BH, onde os laudos sdo arquivados no banco de dados da
instituicdo em planilhas digitais no programa Excel da Microsoft. Os dados presentes nas
planilhas eletrbnicas foram categorizados de acordo com o formulario adaptado de
Cavalcante (2011) (Anexo 1) no Programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 18.0. Este formulario abrange uma primeira parte identificadora com
informagfes sociodemograficas e uma segunda com a descricdo da lesdo encontrada. A

classificagdo utilizada para categorizar as variaveis € mostrada no Quadro 1 abaixo:

Quadro 1: Varidveis analisadas e suas categorizagdes nos laudos entre janeiro e dezembro de
2011 do IML-BH, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2011.

Variaveis Categorizagcdo

Sociodemograficas

Idade 1- Crianc¢a e adolescente (0 a 19 anos); 2- Adulto jovem (20-39 anos);
3- Adulto (40-59 anos); 4- Idosos (60 anos ou mais); 5- Nao relatado.

Sexo 1- Feminino; 2- Masculino; 3- Nao relatado.

Residéncia 1- Belo Horizonte; 2- Regido Metropolitana de Belo Horizonte; 3-

Situagdo conjugal

Profissédo

Outras Cidades; 4- N&o relatado.

1- Sem companheiro (solteiro, vilvo, separado); 2- Com companheiro
(casado, unido estavel); 3- Nao relatado.

1- Profissional de nivel superior; 2- Profissional de nivel técnico; 3-
Prestacéo de servigos; 4- Sem remuneracdo; 5- Aposentado; 6- Nao
relatado.

Agressao sofrida
Hora da ocorréncia

Instrumento de
agressao

Tipo de trauma
Regido das lesdes
Lado afetado

Resultado do evento

1- Diurno (6h a 17h59min); 2- Noturno (18h a 5h59min); 3- Né&o
relatado.

1- Agressdo nua (nenhum instrumento utilizado); 2- Agresséao
instrumentalizada (utilizado algum instrumento): 3- Agressao mista; 4-
N&o relatado.

1- Tecido mole; 2- Outras lesdes; 3- N&o relatado.

1- Terco superior da face; 2- Terco médio da face; 3- Terco inferior da
face; 4- Mdultiplas regibes; 5- Auséncia de lesdo aparente; 6- N&o
relatado.

1- Lado esquerdo; 2- Lado direito; 3- Bilateral; 4- Auséncia de leséo
aparente; 5- N&o relatado.

1- Les&o corporal; 2- Outras lesdes; 3- N&o relatado.

A categoria “tipo de trauma” considerou “LesfGes de tecidos moles” como

laceracOes, cortes, abrasdes com perda de substancia, envolvendo as escoriacdes e
contusdo; “Outras lesdes” compreenderam fraturas dos ossos da face e lesbes
dentoalveolares (dentes e tecidos de sustentacdo) (GASSNER, 2004). A categoria
“Auséncia de lesao aparente” incluiu os relatos de agressao com sintomatologia dolorosa

ou ndo, sem evidéncia de alteracdes e/ou lesdes clinicamente visiveis.
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Para a categorizacdo da regido das lesdes foi utilizada uma adaptacdo da divisdo
facial preconizada por Gandhi et al. (2011), que consideram o terco médio
compreendendo as regides dentoalveolar, nasal, arco zigomético, complexo zigomético-
maxilar, Le Fort I, Il e Ill, enquanto o terco inferior compreendeu a mandibula dividida em
regibes dentoalveolar, sinfise, corpo, angulo, ramo, cdndilo e processo coronoide. O tergo
superior da face foi considerado pelos pesquisadores do presente estudo como a porcao
anatdbmica compreendendo as regifes frontal e orbitaria. Esta regido da face foi
considerada neste estudo em funcdo do alto percentual de lesBes encontradas nos
laudos analisados.

A variavel “Resultado do evento” foi categorizada de acordo com o artigo 129 do
CPB e artigo 168 do CPPB (BRASIL, 2004). A categoria “Lesao corporal” incluiu aquelas
que nao apresentam nenhum dos resultados estabelecidos nos paragrafos 1.° e 2.° do
artigo 129 do CPB. As “Outras lesdes” incluiram as lesées graves consideradas como
qualquer uma ou mais sequelas representadas nos paragrafos 1.° e 2.° do artigo 129 do
CPB e lesdes nao conclusivas, compreendendo aquelas onde o exame que resultou foi
incompleto, pelo estado da lesdo produzida, sendo necessario um exame complementar,
realizado posteriormente. Este exame esta estabelecido pelo CPPB, que, em seu artigo
168 preceitua que “Em caso de lesbes corporais, se o0 primeiro exame pericial tiver sido
incompleto, proceder-se-a exame complementar por determinacao da autoridade policial
ou judiciaria, de fato, de oficio, ou a requerimento do Ministério Publico, do ofendido ou
do acusado, ou de seu defensor”. Esta Ultima categoria reuniu estes diferentes tipos de

lesGes considerando a baixa prevaléncia encontrada neste estudo.

3.4 Aspectos éticos

Toda pesquisa que envolva seres humanos, direta ou indiretamente, incluindo
manejo de informag¢des ou materiais, deve atender as exigéncias éticas e cientificas
fundamentais, de acordo com a Resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996), que trata de
pesquisas que envolvam seres humanos.

Nao foi necesséria a anuéncia de participantes através de um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), uma vez que foram coletados dados
secundarios obtidos através dos laudos de exames previamente realizados. A
identificacdo dos periciados nao foi mencionada no formulario. Entretanto, um TCLE foi
direcionado a Diretoria do IML-BH esclarecendo os objetivos da pesquisa e solicitando
autorizacdo para realizacdo da coleta de dados por meio dos laudos médico e
odontolegais referentes aos exames de lesdo corporal realizados no ano de 2011 (Anexo
2).
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Dessa forma, esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) em seres humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG),
aprovada em 30 de agosto de 2012, com protocolo de niumero 85.397 e com numero
CAAE - 03420012.9.0000.5149 (Anexo 3).

3.5 Anélise estatistica

Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente, utilizando o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdao 18,0. Os testes do Qui-
Quadrado e Analise Bivariada com Correcdo de Bonferroni foram empregados,
considerando um nivel de confianga de 95%, e consequentemente a probabilidade de
significancia de 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo sera apresentado em formato de artigo cientifico, de acordo com as
normas de submisséo do peridédico Dental Traumatology (Anexo 4).

Apés as corregdes/adequacbes do artigo com base nas considera¢gfes da banca
examinadora, o0 mesmo serd traduzido para o inglés e submetido ao periédico escolhido
(Anexo 5).
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RESUMO

Introducdo: o trauma maxilofacial € um tipo muito especifico de trauma que ocorre
principalmente em casos de acidentes de transito ou de violéncia interpessoal,
representando um impacto na vida social, psiquica e profissional das vitimas e se mostra
como um grande desafio aos servigcos de saude publica, por sua alta incidéncia e custos
financeiros.

Objetivo: avaliar a prevaléncia dos traumas maxilofaciais em pessoas vivas vitimas de
agressao fisica, periciadas no Instituto Médico Legal de Belo Horizonte (IML-BH), Minas
Gerais, Brasil.

Materiais e Métodos: os dados sociodemograficos (idade, sexo, residéncia, ocupacao,
situacdo conjugal) e dos traumas maxilofaciais (tipo de trauma, regido da face e lado
afetados, instrumento utilizado, horario da ocorréncia e resultado do evento) foram
extraidos de laudos médico-odontolégicos do IML-BH no periodo de janeiro a dezembro
de 2011. Os resultados obtidos foram analisados utilizando os testes do Qui-Quadrado e
Anadlise Bivariada com Correcdo de Bonferroni considerando uma probabilidade de
significancia de 5% (p<0,05).

Resultados: foram analisados 1.956 laudos. Os periciados mais atingidos por lesbes
maxilofaciais foram individuos do sexo masculino (p<0,0001), adultos jovens com idades
entre 20-39 anos (p<0,0001), residentes em Belo Horizonte (p<0,0001), vivendo sem
companheiro (p<0,0001) e que trabalhavam com prestacdo de servico (p<0,0001). A
maioria dos atos de violéncia ocorreu por agresséo nua (p<0,0001), em sua maioria no
periodo noturno (p=0,006), afetou mais o lado esquerdo (p<0,0001), em multiplas regides
da face (p<0,0001), causando em maior nimero, traumas aos tecidos moles (p<0,0001),
caracterizados como “lesao corporal” (p<0,0001).

Concluséo: é alta a prevaléncia de traumas maxilofaciais em pessoas vitimas de
agressdao fisica na sociedade, sendo os tecidos moles os de maior representatividade;
dessa forma, € necesséario monitorar os indices de violéncia por meio de programas de
conscientizagédo, prevencao e educacao relacionados a estes traumas com o objetivo de

reduzir a violéncia interpessoal, cada vez mais crescente no dia a dia.

Descritores: Violéncia. Ferimentos e lesdes. Traumas maxilofaciais. Traumatismos.
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INTRODUCAO

A violéncia interpessoal é definida como um comportamento que causa dano a
outro individuo, invadindo sua autonomia, integridade fisica ou psicolégica, e que ocorre
na maioria das vezes com o uso de forca excessiva (1), podendo ocorrer entre 0s
membros da familia, parceiros intimos, conhecidos, ou estranhos (2,3).

A urbanizacdo acelerada, as aspiracfes de consumo e o desemprego contribuem
para o aumento das formas de violéncia nas cidades (4) e apesar de néo se constituir
tradicionalmente em uma enfermidade, a violéncia é considerada um problema de saude
publica e um fator de risco psicossocial de grande importancia pela extensdo e
severidade dos danos decorrentes (5,6). E importante para o diagndstico o
reconhecimento do padrdo das lesGes causadas por violéncia interpessoal, bem como
para 0s processos de tomada de decisdo a respeito de politicas de saude, avaliacdo das
necessidades de servicos de saude e ao desenvolvimento de programas de prevencao
destinados a minimizar a ocorréncia deste tipo de violéncia (7).

O trauma maxilofacial € um tipo muito especifico de lesédo, cujo nimero pode estar
associado a exposicéo desta regido do corpo nos casos de acidentes de transito ou de
violéncia interpessoal (4,6). A etiologia do trauma maxilofacial varia entre as regides
geograficas e até mesmo dentro de uma mesma regido, dependendo dos fatores
socioecondmicos, culturais e ambientais. (8-12) e seu aumento estd associado a
frequéncia crescente da violéncia nas cidades, representando um impacto na vida social,
psiquica e profissional das vitimas e um dos maiores desafios aos servicos de saude
publica mundial, em fun¢&o de sua alta incidéncia e custos financeiros (13-15).

A face, em muitas situagfes, € o primeiro ponto de contato em varias interacdes
humanas (16). A cabecga e a regidao maxilofacial pela sua vulnerabilidade anatdomica, por
serem regides proeminentes e desprotegidas do corpo, sdo muito propensas a lesées
graves (12, 17-19) e frequentemente um dos alvos preferenciais para golpes em casos de
violéncia interpessoal (6).

Os traumas maxilofaciais sdo muitas vezes associados a morbidades graves (8),
podendo causar ndo apenas incapacidades fisicas e/ou funcionais graves, ou
deformidades permanentes, mas podendo afetar a estética e, sobretudo, o estado
emocional das vitimas (16, 19).

Considerando que a violéncia constitui um dos principais agravos a saude dos
individuos (21), realizou-se uma investigagdo para avaliar a prevaléncia dos traumas
maxilofaciais em pessoas vitimas de agressao fisica submetidas a pericia médico-

odontolégica no Instituto Médico Legal de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.
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MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo observacional transversal censitario, de abordagem
quantitativa, utilizando dados secundarios extraidos dos laudos médico-odontolégicos de
exame de corpo de delito (pericia), realizados no Instituto Médico Legal de Belo Horizonte
(IML-BH), Minas Gerais, Brasil, entre janeiro e dezembro de 2011.

Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (COEP) em seres
humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG) e aprovada sob o
namero 85.397.

O critério de inclusdo compreendeu laudos de pericias, realizadas em pessoas
vivas, vitimas de agressao fisica que resultaram em lesdo do complexo maxilofacial.
Quando em um laudo havia descricdo de presenca de lesdo maxilofacial e néo
maxilofacial, era considerada somente a primeira.

Dos 12.525 laudos médico-odontolégico de lesdo corporal identificados, 4.438
apresentavam lesdo maxilofacial. Destes, 2.169 eram resultantes de violéncia
interpessoal. Foram excluidos 213 laudos por apresentarem quatro 0 mais dados nao
preenchidos. A amostra final totalizou 1956 laudos.

A coleta de dados foi realizada junto a Secdo de Cadastro e Documentacao de
Laudos (SCDL) do IML/BH. Os dados foram categorizados no Programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 18.0, de acordo com as variaveis
apresentadas no Quadro 1.

Como variaveis sociodemograficas foram considerados: 1. ldade (crianca-
adolescente/0-19 anos, adulto jovem/20-39 anos, adulto/40-59 anos e idosos/ 2 60 anos);
2. sexo (masculino ou feminino); 3. local de residéncia (Belo Horizonte, Regido
Metropolitana de Belo Horizonte e outras cidades); 4. Situacdo conjugal (sem
companheiro/solteiro, vilvo, separado e com companheiro/casado, unido estavel; 5.
profissdo (profissional de nivel superior; profissional de nivel técnico; prestador de
servicos, sem remuneragao; e aposentado).

Quanto a agressdo sofrida as variaveis foram categorizadas em: 1. hora da
ocorréncia (diurno/6h a 17h59min e noturno/18h a 05h59min); 2. Instrumento da
agressao (agressao nua/sem instrumento, agressao instrumentalizada/algum instrumento
e agressao mista); 3. tipo de trauma (tecido mole e outras lesfes); 4. Regido das lesbes
(terco superior, terco médio e terco inferior da face, multiplas regides ou auséncia de
lesdo aparente); 5. Lado afetado (esquerdo, direito, bilateral, auséncia de leséo
aparente); 6. resultado do evento (leséo corporal e outras lesdes).

A categoria “tipo de trauma” considerou “lesdes de tecidos moles” como

laceracbes, cortes, abrasdes com perda de substancia, envolvendo as escoriacdes e
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contusédo; “Outras lesbes” compreenderam fraturas dos ossos da face e lesdes
dentoalveolares (dentes e tecidos de sustentacdo) (22). A categoria “auséncia de lesdo
aparente” incluiu os relatos de agressdo com sintomatologia dolorosa ou ndo, sem
evidéncia de alteracdes e/ou lesdes clinicamente visiveis.

A categorizacdo da regido das lesbes utilizou uma adaptacdo da divisdo facial
preconizada por Gandhi et al. (18), em que o terco médio abrange as regides
dentoalveolar, nasal, arco zigomatico, complexo zigomatico-maxilar, linhas de fratura Le
Fort I, Il e lll, e o terco inferior a mandibula, dividida em regifes dentoalveolar, sinfise,
corpo, angulo, ramo, condilo e processo coronoide. O ter¢co superior da face foi
considerado, neste estudo, como a por¢do anatdmica compreendendo as regifes frontal
e orbitaria, tendo em vista o alto percentual de lesGes encontradas nos laudos
analisados.

A variavel “resultado do evento” foi definida de acordo com o artigo 129 do Cédigo
Penal Brasileiro (CPB) e artigo 158 do Cdédigo de Processo Penal Brasileiro CPPB (23)
sendo considerada lesdo corporal qguando ofende “a integridade corporal ou a saude de
outrem”. A categoria “outras lesées” incluiu as lesdes graves, caracterizadas como as que
apresentaram sequelas e as lesbes nao conclusivas, que exigem um exame
complementar, a ser realizado posteriormente, para definicdo do tipo de lesdo.

Os resultados obtidos foram analisados estatisticamente, utilizando o programa
SPSS, versédo 18.0. Os testes do Qui-Quadrado e Andlise Bivariada com Correcdo de
Boferroni foram empregados, considerando um nivel de confianga de 95%, e

consequentemente uma probabilidade de significancia de 5% (p<0,05).
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RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta a analise descritiva para os dados obtidos considerando as
informacg0des sociodemogréficas e agressao sofrida pelos individuos periciados.

Tabela 1
Frequéncias absoluta e relativa das variaveis sociodemogréficos e da agresséo sofrida
pelos individuos periciados no IML-BH entre janeiro e dezembro de 2011. Belo Horizonte,
Minas Gerais, 2011.

Variaveis N % p*

Sociodemogréficas

Idade categorizada Crianca e adolescente (0 a 19 378 19,3 p< 0,0001
por fases anos)
Adulto jovem (20 a 39 anos) 1.058 54,1
Adulto (40 a 59 anos) 457 23,4
Idoso (60 anos ou mais) 63 3,2
Sexo Feminino 883 45,1 p< 0,0001
Masculino 1.064 54,4
N&o relatado 9 0,5
Local de residéncia Belo Horizonte 1.531 78,3 p< 0,0001
Regido Metropolitana 336 17,2
Outras cidades 26 1,3
N&o relatado 63 3,2
Situagdo conjugal Sem companheiro 1.274 65,1 p< 0,0001
Com companheiro 542 27,7
N&o relatado 140 7,2
Ocupacéo Profissional de nivel superior 83 4,2 p< 0,0001
Profissional de nivel técnico 263 13,4
Prestacéo de servi¢os 480 24,5
Sem remuneragao 363 18,6
Aposentado 39 2
Nao relatado 728 37,2
Agresséo sofrida
Instrumento utilizado  Agressado nua 623 31,9 p< 0,0001
Agresséo instrumentalizada 116 59
Agressdo mista 98 5
N&o relatados 1.119 57,2
Horéario da ocorréncia Diurno 643 32,9 p=0,006
Noturno 746 38,1
Nao relatados 567 29
Trauma Tecido mole 1.833 93,7 p< 0,0001
Outras lesdes 123 6,3
Regido da face Terco superior da face 576 29,4 p< 0,0001

afetada Tergo médio da face 508 26
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Tergo inferior da face 224 115
Multiplas regides 637 32,6
Auséncia de leséo aparente 11 0,6
Lado afetado Esquerdo 766 39,2 p< 0,0001
Direito 585 29,9
Bilateral 325 16,6
Auséncia de leséo aparente 28 1.4
Nao relatado 252 12,9
Resultado do evento  Les&o corporal 1.779 91 p< 0,0001
Outras lesbes 155 7.9
N&o relatado 22 1,1

*Testes do Qui-Quadrado e Andlise Bivariada com Correcdo de Bonferroni (p<0,05), considerando os

resultados validos.

Houve diferenca estatisticamente significativa quando as categorias foram
comparadas dentro de cada varidvel. Os periciados mais atingidos por lesbes
maxilofaciais foram individuos do sexo masculino, adultos jovens, residentes em Belo
Horizonte, sem companheiro e que trabalhavam com prestacéo de servigo (p<0,0001). A
maioria dos atos de violéncia utilizou agressédo nua (p<0,0001), que ocorreu no periodo
noturno (p=0,006), afetou mais o lado esquerdo, causando traumas aos tecidos moles e
caracterizando “crime de lesé@o corporal” (p<0,0001). Quando se considerou a regiao da
face atingida, o numero de laudos foi estatisticamente maior quando a categoria de
multiplas regides da face foi comparada as demais regides, exceto para o terco superior

da face onde nado houve diferenga estatistica (p = 0,08).

DISCUSSAO

A violéncia € um problema que vem se tornando foco de discussdo na &rea da
saude desde o final da década de 80, uma vez que seu impacto se manifesta de varias
formas e em todas as partes do mundo, gerando uma demanda para os servicos de
saude no que se refere ao atendimento de suas vitimas logo apds o fato ocorrido e/ou
posteriormente, no acompanhamento das sequelas produzidas (5,6).

Neste estudo, foram utilizados dados secundarios extraidos dos laudos médico-
odontolégicos de exame de corpo de delito (lesdo corporal), realizados no IML-BH,
possibilitando tragar o perfil das vitimas e dos tipos de trauma maxilofacial mais
prevalentes nos periciados de uma grande cidade brasileira.

De acordo com os resultados encontrados, individuos do sexo masculino e
adultos jovens estiveram mais envolvidos em episédios de violéncia interpessoal que 0s
do sexo feminino e de outras faixas etarias. Historicamente, as taxas de envolvimento em

episddios violentos sdo maiores em homens em comparacdo com as mulheres (8, 14,
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19). Este fato pode ser explicado considerando que os adultos jovens do sexo masculino
encontram-se no segmento ativo da populacéo, apresentam maior interacdo social e séo
mais propensos a sofrerem traumas fisicos em fungéo do seu vigor fisico e impeto em
aproveitar os prazeres da vida moderna (13). Além disso, este grupo etério é formado por
individuos que muitas vezes apresentam uma natureza mais agressiva. O fato de serem
mais intolerantes e susceptiveis a alterag6es de comportamento torna—os vulneraveis aos
acidentes de transito e violéncia interpessoal, o que pode levar, consequentemente, a
maiores taxas de traumas maxilofaciais, envolvendo, inclusive, fraturas faciais (8, 9, 12,
16, 17, 19, 24 - 26).

Em contrapartida, prevaléncias mais baixas de traumas maxilofaciais em criancas
e idosos séo devidas a atengdo dos familiares, a permanéncia destes individuos no lar,
aos cuidados na infancia e as caracteristicas préoprias da terceira idade, como pouca
atividade social e esportiva, e ao fato de andarem quase sempre acompanhados (26).

As fraturas maxilofaciais em criancas e adolescentes sdo relativamente incomuns
gquando comparadas aos adultos, e a sua ocorréncia tende a aumentar com a idade (27).
Em criangas pré-escolares, as quedas sdo a causa mais comum de lesdes bucais,
enquanto que em criancas em idade escolar, as lesdes sdo mais frequentemente
causadas por praticas esportivas ou colisdes com outra pessoa (28). As mudancas de
hébitos sociais que ocorrem com o crescimento das crian¢as, como a participagdo em
esportes e atividades que envolvam contato corporal aumentam o risco de trauma
maxilofacial.

Na adolescéncia, a violéncia interpessoal aumenta em relagdo a infancia por
causa do aumento da ingestdo de alcool e incidéncia significativamente maior de
agressao (10, 27). Outros fatores associados a violéncia entre os adolescentes sdo baixa
renda, baixa escolaridade, absenteismo escolar e, consumo abusivo de bebida alcodlica
pelos pais responsaveis. Dessa forma, a supervisdao familiar demostrou ser uma
importante forma de protecdo a violéncia; adolescentes que ndo residem com 0s pais
tornam-se, significativamente, mais expostos a atos violentos (29). No presente estudo foi
possivel observar esta menor prevaléncia de traumas maxilofaciais em criancas e
adolescentes, e idosos, quando comparados a adultos jovens. Entretanto, n&o foi
possivel diferenciar a prevaléncia de traumas maxilofaciais entre criangas e
adolescentes, uma vez que estas faixas etarias foram agregadas em uma Unica
categoria.

Nas trés Ultimas décadas, registrou-se 0 aumento crescente dos traumas
maxilofaciais em mulheres, pela sua maior participacdo em atividades que antes eram de

predominio masculino (26), como a pratica de atividades fisicas, maior nimero de
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mulheres dirigindo e maior participagdo em atividades extradomiciliares, como trabalho,
lazer e estudo (19). Outro motivo que tem elevado o numero dos traumas maxilofaciais
no sexo feminino é o crescimento da violéncia doméstica em todo o mundo,
especialmente contra as mulheres (24). Neste estudo, 45,1% dos casos periciados foram
em individuos do sexo feminino. Apesar da diferenca estatisticamente significativa entre
0s sexos, onde o sexo masculino foi responsavel pela maioria dos casos periciados
(54,4%), houve alta propor¢cédo de mulheres periciadas. De acordo com Cecilio et al. (31),
municipios de maior porte tendem a apresentar maior prevaléncia de violéncia
interpessoal nas formas criminais e delinquenciais, atingindo mais vitimas do sexo
masculino; enquanto que nas cidades do interior sdo encontrados mais casos de
violéncia familiar ou doméstica, onde mulheres sao vitimas mais numerosas. Como este
estudo foi realizado em uma grande cidade brasileira, os resultados estao de acordo com
estes autores.

Por outro lado, ndo se deve desconsiderar a possibilidade de subnotificacdo de
episddios de violéncia nos casos periciados em IML. A maioria dos individuos que
procura a pericia junto ao IML esta buscando pelos seus direitos, e esta disposta a
registrar uma queixa contra o agressor. Entretanto, em casos de ocorréncias menos
graves, para 0s quais servicos de cuidados basicos de saude e clinicas privadas séo
capazes de tratar as lesGes, muitas vitimas, ap0s o tratamento, desistem de denunciar o
caso a policia, por inercia ou até mesmo medo de retaliacdo ou revanche por parte do
agressor. E necesséario avancar na compreensdo do fendmeno da violéncia, buscando
maneiras de atuar nas diversas formas de violéncia velada, ndo notificada e, muitas
vezes, quase imperceptivel ou mesmo ignorada.

Quando se analisaram os dados validos para a categoria “ocupag¢ao” foi possivel
observar que os individuos com nivel de escolaridade superior corresponderam a minoria
dos periciados (4,2%).

De fato, as pericias realizadas em institutos médico legais sdo solicitadas pela
autoridade policial, mediante o registro de uma queixa e os periciados buscam no exame
de corpo de delito uma forma de assegurar seus direitos no sentido de serem
indenizados frente a lesao sofrida ou se resguardar frente a um novo ato de violéncia.
Neste estudo, 24,5% dos individuos periciados trabalhava como prestador de servicos,
designacdo dada ao trabalho desenvolvido no comércio, setor de servigos e economia
informal, com pouca exigéncia quanto & escolaridade e de menor remuneracdo. A
segunda categoria mais prevalente foi a de individuos sem remuneracdo (18,6%):

estudante, do lar e desempregado.
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Estudos sobre traumas em hospitais brasileiros, que resultaram em fraturas faciais
(14, 26), observaram que pessoas com menor escolaridade sofriam mais agressoes (26).
O aumento da violéncia interpessoal nos ultimos anos, resultando em traumas faciais,
tem sido associado a problemas sociais, como pobreza, consumo abusivo do éalcool e
drogas ilicitas, indices crescentes de comportamento agressivo nos centros urbanos (11,
15, 17, 30, 32).

No entanto € reconhecido o receio de pessoas pertencentes a uma classe social
mais elevada, de evitar a solicitacdo de pericia, para “ndo se expor”. Como este estudo
teve como base individuos periciados em IML, que tiveram que passar por um exame de
corpo de delito para comprovar a lesé@o corporal resultante da agressao interpessoal, isto
pode ter gerado uma subnotificagdo em algumas éareas de ocupagdo, como as
relacionadas ao nivel superior de escolaridade (31).

A ocupagédo dos individuos periciados € um dado colhido pelo encarregado do
registro, no momento da denuncia, no 6rgédo policial. Muitas vezes a guia de requisi¢éo
de exame pericial trazida pelo periciado ndo traz essa informagéo, impossibilitando o
reconhecimento de sua situagdo laboral, existéncia de vinculo empregaticio, se exercia
atividade remunerada ou se a ocupacgédo exercida no momento da agressdo correspondia
a sua profissao (5). O alto percentual de dados nao relatados, observado nesse item
(37,2%), aponta para uma grave deficiéncia no preenchimento destas informacgdes nos
laudos periciais.

Em relacdo a situagdo conjugal, a maioria dos individuos periciados (65,10%) foi
categorizada como “sem companheiro”. Estes resultados estdo de acordo com alguns
achados na literatura, onde individuos solteiros apresentaram maior prevaléncia de
traumas maxilofaciais (5, 9, 33), possivelmente pelo fato de terem mais chance de
participar de eventos sociais noturnos, em bares e festas e estarem mais expostos ao
consumo de bebida alcodlica, tornando-os mais vulnerdveis as agressoes.
Diferentemente, entre as mulheres, Saddki et al. (1) observou que a maioria das vitimas
era casada (85,1%) e foi agredida pelo marido (83,5%).

De acordo com Abramsky et al. (34), mulheres que vivem um relacionamento
conjugal com tempo inferior a cinco anos estdo mais expostas ao risco de sofrerem
violéncia pelos seus parceiros do que aquelas que ja estdo vivendo relacionamento mais
prolongado, sugerindo que um relacionamento soélido e formal pode ser um fator de
protecdo a violéncia por parceiro intimo.

Quanto ao horario da ocorréncia de agressao fisica, neste estudo, o horario
noturno (18h &s 05:59hs) foi estatisticamente mais prevalente que o diurno entre (6h e

17:59 hs), apesar do grande numero de laudos sem esta informacdo. Kapoor e Kalra
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(16), em estudo realizado na india encontraram maior incidéncia de trauma maxilofacial
nas primeiras horas da noite (entre 18h e 24h). De acordo com os autores, é no periodo
noturno que ocorre a maioria dos eventos sociais, em bares, casas de dancas e festas,
facilitando o consumo de bebidas alcodlicas e aumentando as possibilidades de ocorrer
violéncia interpessoal. E também, neste periodo, que muitos homens chegam as suas
casas embriagados e agridem suas mulheres (24). Le et al. (33), em estudo sobre lesbes
faciais e violéncia domeéstica, encontraram que 76% dos participantes estavam
desempregados, 60% tinham uma histéria de uso abusivo de drogas ilicitas, e em 33%
dos casos o alcool estava envolvido, fato que pode ser observado também entre as
vitimas (7, 34, 35).

A quase totalidade das lesBes maxilofaciais encontrada nesse estudo, foi
observada em tecido mole (93,7%), sem risco a vida da vitima e, segundo o Art. 129 do
Cddigo Penal Brasileiro (25), classificadas como sem gravidade. Lesfes de tecidos moles
tém sido descritas como o0 tipo mais comum em casos de violéncia doméstica (16, 33,
36).

De acordo com alguns estudos, as lesdes dentarias e de tecidos moles séo
bastante comuns na regido maxilofacial. As lesfes dentérias estdo frequentemente
associadas as fraturas dos ossos faciais, e sdo muitas vezes mudltiplas e severas,
requerendo tratamento imediato (36). Em relacdo ao tipo de traumatismo dentério,
Cavalcanti (25), em estudo com escolares, encontrou que apenas 6,4% apresentavam
trauma dentario, sendo as injurias mais frequentes as subluxacdes, seguidas das fraturas
dentarias, avulsdes e intrusdo. Quando se consideram as fraturas 6sseas, observa-se
gue elas também ocorrem frente as agressoées fisicas, com destaque para as fraturas
nasais (33), mandibulares e do complexo zigomatico maxilar (32). Montovani et al. (14)
correlacionaram as fraturas isoladas simples ou de baixa complexidade com as
agressoes fisicas e as fraturas de alta complexidade com os acidentes automobilisticos.
No presente estudo, as lesdes que envolvem fratura 0ssea, dentoalveolar e multiplas
lesbes corresponderam apenas a 6,3% das lesdes periciadas. Este fato pode ser
explicado porque as lesbes maxilofaciais que envolvem fraturas normalmente demandam
cuidados especializados e sdo encaminhadas prioritariamente para hospitais (15, 17 - 19,
35, 37) e ndo para IML.

Quando se analisa o instrumento utilizado na violéncia interpessoal, observa-se
que a agressao nua, aquela onde se utiliza apenas o préprio corpo ou partes dele para
efetuar a agressdo, apresentou a maior prevaléncia (31,9%). Estes resultados estdo em
concordancia com a literatura (4, 5, 24, 33, 37), onde a agressao nua, por meio de socos

e chutes, aparece como a forma mais comum de agressdo. JA& a agressao
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instrumentalizada, ou seja, aquela em que o agressor se utiliza de algum objeto ou arma
para efetuar a agressédo, representou somente 5,9% dos casos periciados no periodo
estudado. Esta variavel também apresentou grande perda de informacéo (57,2%) pelo
ndo preenchimento adequado dos laudos. Esta informacdo encontra-se disponivel no
boletim de ocorréncia ou nos autos do inquérito policial, ndo estando disponivel no
momento da pericia, a menos que o perito pergunte ao periciado sobre esta informacao,
justificando a grande perda destes dados.

O padrdo dos traumas maxilofaciais decorrentes de agressdo interpessoal
depende fundamentalmente do agente, da forca e da direcdo do impacto, e 0s meios
utilizados podem ser for¢a bruta ou penetrante ou a combinagdo de ambas. O uso de
armas (objetos contundentes, garrafas, paus, canos) e a utilizagdo do préprio punho do
agressor (soco) quando desferidos frontal ou lateralmente, podem determinar fraturas de
nariz, mandibula, dentes, cortes e hematomas (22, 33, 35). Comparando-se as mulheres,
os individuos do sexo masculino sdo 0s mais atingidos por mecanismos mais perigosos,
sendo frequentemente mais lesados com objetos (37). Pode-se supor que agressores do
sexo masculino tendem a escolher as armas contundentes para agredir outros homens
com o objetivo de obter maior vantagem sobre seu oponente; mas ao agredir mulheres
provavelmente, ndo sentem que precisam de forca extra e, portanto, usam seus punhos,
cotovelos, pernas ou pés (24, 30, 37). As méaos e os pés sao fundamentais na defesa e
no ataque durante as agressdes fisicas. A associacdo de mais de um mecanismo
(agressdo mista), utilizando as maos ou qualquer objeto para se defender ou agredir
durante a autodefesa, ou durante a propria agressao interpessoal, tem sido descrita como
comum (24), justificando que, para a agressdo ou para sua autodefesa, as pessoas
podem se utilizar das méos ou de outros objetos concomitantemente. Neste estudo, a
prevaléncia de agresséo mista foi de apenas 5%.

Le et al. (33), em estudo de traumas maxilofaciais em vitimas de violéncia
doméstica, relataram que o terco médio da face foi mais comumente envolvido, seguido
do terco inferior e superior. A maioria das lesbes maxilofaciais analisadas no presente
estudo encontrava-se em mudltiplas regifes da face (32,6%), ou seja, acometendo duas
ou mais regides. O numero de laudos que apresenta este resultado foi estatisticamente
maior em comparagdo as demais regides da face, exceto para o ter¢co superior da face
onde ndo houve diferenca estatistica. Varios autores afirmam que o terco médio da face,
especialmente 0 o0sso nasal representa um risco elevado de fratura decorrente de
traumas, pela sua fragilidade estrutural relativa e localizagcdo proeminente na face (16, 19,
33). Estes resultados estdo de acordo com Gandhi et al. (18), em que o terco médio da

face foi 0 mais atingido em casos de traumas maxilofaciais, seguido pela mandibula



57

(terco inferior). Estes autores ndo avaliaram o terco superior da face. J& Chiaperini et al.
(21), avaliando pacientes com traumas maxilofaciais periciados em IML, observaram que
a agressao fisica foi um dos agentes etiolégicas mais significativos para os traumas dos
tercos médio e inferior da face.

E importante ressaltar que muitos estudos referentes a traumas maxilofaciais ndo
analisam o tergo superior da face, considerando a presenca dessas lesbes somente em
seus tercos médio e inferior (18, 21) ou referindo-se somente a localiza¢do anatémica do
trauma (16, 19). O percentual elevado de lesdes no terco superior da face (29,4%) pode
ser explicado pelo fato de que, neste estudo, este terco facial contemplou as regides
frontal e orbitaria, englobando lesdes nas palpebras, supercilio, sobrancelhas, onde foi
encontrada alta prevaléncia de lesbes faciais decorrentes de agresséo interpessoal.
Tendo em vista o grande numero de lesGes no ter¢co superior encontrado neste estudo,
seria prudente que nos estudos que avaliam traumas maxilofaciais seja considerado este
terco da face em suas analises.

Quando o lado afetado pelo trauma maxilofacial por agressao interpessoal é
considerado, normalmente o lado esquerdo aparece como o mais atingido (33, 37). Este
achado foi confirmado pelos resultados do presente estudo, onde a maior prevaléncia dos
traumas causando les6es maxilofaciais em vitimas de agressao fisica foi o lado esquerdo
da face (39,2%), seguido do direito (29,9%), sendo que a agresséo bilateral atingiu 16,6%
dos periciados. O predominio do lado esquerdo afetado pode ser explicado pelo fato de
que as fraturas normalmente resultam de um golpe direto, porque a maioria das lesbes
sdo causadas por golpes de punhos, cotovelos, pernas ou pés, ou instrumentalizada pelo
agressor que na maioria dos casos é destro. Por outro lado, as fraturas mandibulares
tendem a ser igualmente distribuidas entre os lados direito e esquerdo. Como a
mandibula é um osso Unico, quando atingida de um lado, o impacto pode causar outro
impacto indireto no lado oposto, resultando em fraturas em ambos os lados. Ja as
fraturas do esqueleto facial médio e superior (zigomatica e orbital) sdo bastante
diferentes.

Em relagéo a variavel “Resultado do evento”, a grande maioria (91%) das lesdes
maxilofaciais produzidas em vitimas de agressado fisica analisadas neste estudo foi
caracterizada como “lesdo corporal”’, concordando, com os achados de Chiaperini et al.
(21). Estes autores afirmam que, sob o aspecto odontolégico, as lesdes corporais sdo de
natureza leve e estdo concentradas na sua grande maioria em lesdes nos tecidos moles,
nas luxagfes dentarias e fraturas coronarias de pequena extenséo, ou seja, em lesbes de
menor gravidade e que ndo comprometem a funcdo mastigatoria em carater permanente

€ nem acarretam maiores riscos ou recuperacdo demorada. As lesdes categorizadas
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nesta varidvel como “Outras lesdes” incluiram as lesdes graves e as lesdes nédo
conclusivas. As lesBes graves compreendem aquelas tipificadas pelos paragrafos 1.° e
2.5 do Art. 129 do CPB (23); enquanto que as lesfes inconclusivas sdo aquelas que
necessitam de exame complementar, estabelecido pelo CPPB (23), que, em seu artigo
168 preceitua que “Em caso de lesdes corporais, se o0 primeiro exame pericial tiver sido
incompleto, proceder-se-4 exame complementar por determinacdo da autoridade policial
ou judiciéria, de fato, de oficio, ou a requerimento do Ministério Publico, do ofendido ou
do acusado, ou de seu defensor”. Esta ultima categoria reuniu estes diferentes tipos de
lesBes considerando a baixa prevaléncia encontrada neste estudo (7,9%).

Chiaperini et al. (21) encontraram um percentual de 5,9% de laudos com
necessidade de novo exame pericial e de 0,3% de laudos com concluséo prejudicada. No
nosso estudo, 1,1% dos laudos examinados também apresentaram conclusédo
prejudicada e foram descritos como “Nao relatados”, onde os sinais do dano ndo eram
mais visiveis, ndo podendo, dessa forma, ser estabelecida a causalidade entre a
agressao relatada e a lesdo alegada.

Uma das limitagBes de se trabalhar com dados secundarios é o fato do registro
ndo padronizado ou incompleto dos dados dificultar a coleta de informac¢des adequadas,
0 que resulta em muitos dados perdidos. Essa foi uma limitacdo encontrada neste e em
varios outros na literatura que trabalharam com dados secundarios (4, 5, 6, 26, 33, 37),
apontando para a necessidade de conscientizacdo dos profissionais que realizam o
preenchimento de prontuarios médico-odontolégicos. O preenchimento de toda
documentagao deve ser feita de forma criteriosa e cuidadosa durante os exames periciais
de lesdes corporais, de modo a disponibilizar informagbes mais detalhadas para
acompanhamento do processo pericial e para subsidiar pesquisas e implementacéo de
politicas de saude.

A prevaléncia de traumas maxilofaciais em vitimas de agressdo fisica na
sociedade é alta e o reconhecimento do padréo dessas lesGes é importante para o
diagnostico e para os processos de tomada de decisé@o a respeito de politicas de saude,
avaliacdo das necessidades de servicos de saude e para o desenvolvimento de
programas de prevencdo destinados a minimizar a ocorréncia deste tipo de violéncia. E
necessario monitorar os indices de violéncia por meio de programas de conscientizacéo,
prevencdo e educacéo relacionados aos traumas maxilofaciais com o objetivo de reduzir

a violéncia interpessoal, cada vez mais crescente no dia a dia, no Brasil e no mundo.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo realizado com laudos médico-odontoldgicos de exames de corpo de
delito aponta para um campo de estudos que deve ser explorado pelos pesquisadores de
forma interdisciplinar e multiprofissional. Estudos epidemiolégicos sobre traumatismos
maxilofaciais fazem-se necessarios para delinear as principais necessidades de
atendimento de urgéncia a pacientes vitimas por agressdo, no que tange a identificacéo
do perfil das vitimas, do agressor e as principais les6es geradas. Estes dados podem
beneficiar a sociedade ao fundamentar estratégias governamentais preventivas para
controlar os eventos que podem resultar em traumatismos desta natureza.

O uso de dados secundarios, oriundos de prontuarios e/ou laudos periciais
preenchidos e elaborados por outrem, predispde a perda de informag¢des em funcao das
inadequacbes de preenchimento dos registros. Faz-se necessario conscientizar o0s
profissionais de saude quanto a importancia do preenchimento adequado e completo de
todo prontuario médico-odontologico, e capacitad-los para essa funcdo, visando o bom
atendimento, e acompanhamento do paciente avaliado, e servindo de subsidios para
pesquisa.

E necessario monitorar os indices de violéncia por meio de programas de
conscientizagdo, prevencdo e educacao relacionados aos traumas maxilofaciais com o
objetivo de reduzir a violéncia interpessoal, cada vez mais crescente no dia a dia.

A notificacdo compulséria da violéncia pelos 6rgdos da SMS, juntamente com o
Sistema VIVA, constitui um avanco no campo da saude e da cidadania e pode contribuir
para a elaboracéo de politicas publicas integradas e intersetoriais de promocao a saude e
a qualidade de vida no Brasil. Aliado a isso, estudos que avaliem o perfil dos diversos
tipos de violéncia que acometem a sociedade contemporanea sao importantes no sentido
de servir como colaboradores de politicas estratégicas de vigilancia, prevengédo e

intervengcdo na mesma.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA SOCIAL E PREVENTIVA

FORMULARIO PARA TRANSCRICAO DOS DADOS COLETADOS

DADOS SOCIOECONOMICOS
1-Idade

( ) Criancas e adolescente (0 a 19 anos)
() Adulto jovem (20 a 39 anos)

( ) Adulto (40 a 59 anos)

() ldoso (60 anos ou mais)

( ) Nao relatado

2 — Sexo

( ) Feminino
() Masculino
() N&o relatado

3 — Residéncia

( ) Belo Horizonte

( ) Regido metropolitana de Belo Horizonte
() Outras cidades

( ) Nao relatado

4 — Situagdao conjugal

( ) Sem companheiro
( ) Com companheiro
() N&o relatado

5 — Profissao

() Profissional de nivel superior
() Profissional de nivel técnico
() Prestacao de servicos

( ) Sem remuneragao

( ) Aposentado

() Nao relatado

DADOS DA AGRESSAO SOFRIDA
6 — Hora da ocorréncia

( ) Diurno (6h a 17h59min)
() Noturno (18h a 5h59min)
( ) N&o relatado

7 — Instrumento de agresséao

( ) Agressao nua

() Agressao instrumentalizada
() Agressao mista

( ) N&o relatado

8 — Tipo de trauma

( ) Tecido mole
( ) Outras lesdes
( ) N&o relatado

9 — Regido das lesbes

() Terco superior da face

() Terco médio da face

() Terco inferior da face

() Mdltiplas regites

() Auséncia de lesdo aparente
( ) N&o relatado

10 — Lado afetado

() Lado esquerdo

() Lado direito

( ) Bilateral

() Auséncia de lesao aparente
() Nao relatado

11 — Resultado do evento

() Leséo corporal
() Outras lesdes
( ) N&o relatado
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AO IML-BH

ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA SOCIAL E PREVENTIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AO IML-BH

Meu nome é Luiza Valéria de Abreu Maia, cirurgid-dentista, CRO-MG 12.924, Perito
Criminal Odontolegista, Masp 367.875-2 e sou aluna do Mestrado em Odontologia, Area de
Concentragdo Salude Coletiva, da Faculdade de Odontologia da UFMG, que objetiva realizar
pesquisa de Dissertagdo de Mestrado intitulada“TRAUMAS MAXILOFACIAIS EM PESSOAS EM
SITUAGAO DE VIOLENCIA URBANA: UMA ANALISE RETROSPECTIVA DOS CASOS PERICIADOS NO
IML DE BELO HORIZONTE - MG ”, que ira avaliar a prevaléncia dos traumas maxilofaciais em
pessoas vitimas de violéncia urbana em Belo Horizonte e regido metropolitana, examinadas no
Instituto Médico Legal de Belo Horizonte (IML-BH), durante o ano de 2011.

Com o objetivo de produzir material para a referida pesquisa, solicito autorizagdo da
Diretoria deste Instituto para proceder a coleta de dados necessaria nesta instituicdo. A coleta de
dados sera realizada junto a SCDL (Seg&o de Cadastro e Digitagdo de Laudos) do IML/BH, onde
os laudos sédo arquivados. Os dados a serem coletados serdo extraidos dos laudos e compilados
para um formulario préprio.

Esta pesquisa sera desenvolvida por esta cirurgia-dentista (Luiza Valéria de Abreu Maia,
Telefones: (31) 3421 9651 — (31) 9676 5480), e seus resultados serdo utilizados pela equipe de
pesquisadores para trabalhos cientificos e andlises estatisticas apropriadas. Em momento algum
havera divulgagdo dos dados pessoais dos periciados constantes dos laudos, como nome,
enderego, ocupagéo, telefone, etc; a privacidade e sigilo dos dados obtidos estéo garantidos pela
Resolugdo 196/96 do Ministério da Salde e outras normas legais pertinentes.

A pesquisa sera feita através de dados coletados em laudos e registros médicos e
odontolegais de exame de corpo de delito (Lesdo Corporal), realizados no Instituto Médico-Legal
de Belo Horizonte (IML/BH) MG, Brasil no periodo compreendido entre 01/01/2011 a 31/12/2011,
envolvendo pessoas em situagdo de violéncia urbana que foram encaminhadas pelas delegacias
e/ou érgdos competentes ao IML-BH para pericia de Lesdo Corporal e/ou Exame Complementar
de Lesao Corporal.

O IML/BH néo tera custo para participar desta pesquisa € o consentimento/autorizagao
para realizagdo da mesma podera ser revogado a qualquer momento.

Os resultados deste estudo sdo de grande importéncia, e por isso, ¢ necesséria sua
colaboragéo e autorizagdo para sua realizagao.

Se vocé precisar de mais esclarecimentos pode ligar para a equipe de pesquisadores
(Luiza Valéria de Abreu Maia - Telefones: (31) 3421 9651 — (31) 9676 5480; Renata de Castro
Martins — Telefones: (31) 3293 2786 / (31) 9968 7544; Efigénia Ferreira e Ferreira — Telefone: (31)
9983 2256), ou procurar o COEP-MG, na Av. Antdnio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2°
andar - Sala 2005 - Campus Pampulha - Belo Horizonte, MG, Telefone: (31) 3409-4592.

Eu, Jodo Batista Rodrigues Junior, Médico Legista Il, vice-diretor do IML/BH e chefe da
Divisdo de Pericias Médico-Legais do IML/BH declaro ter sido devidamente esclarecido (a) sobre
o0s objetivos da pesquisa de Dissertagdo de Mestrado: “TRAUMAS MAXILOFACIAIS EM PESSOAS
EM SITUAGAO DE VIOLENCIA URBANA: UMA ANALISE RETROSPECTICA DOS CASOS PERICIADOS
NO IML DE BELO HORIZONTE - MG” e a forma como os dados serdo coletados, e autorizo sua
realizagdo.

Belo Horizonte, 30 de novembro de 20

Dr. Joao Batiéta’ Rodrigues Junior
Médico - Legista Illl - Masp 385.996-4
Vice Diretor e Chefe da Divisdo de Pericias Médico-Legais do IML/BH
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 03420012.9.0000.5149

Interessado(a): Profa. Efigénia Ferreira e Ferreira
Departamento de Odontologia Social e Preventiva
Faculdade de Odontologia - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 30 de agosto de 2012, o projeto de pesquisa intitulado "Estudo
dos traumas maxilofaciais em pessoas em situacdo de violéncia
periciadas no IML de Belo Horizonte - MG" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.
[

¥ /
| MM =L
Profa-Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG
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NORMAS PUBLICACAO REVISTA DENTAL TRAUMATOLOGY

Dental Traumatology
© John Wiley & Sons A/S. Published by John Wiley & Sons Ltd

Edited By: Lars Andersson

Impact Factor: 1.204

ISI Journal Citation Reports © Ranking: 2011: 41/81 (Dentistry Oral Surgery & Medicine)
Online ISSN: 1600-9657

Author Guidelines

Content of Author Guidelines: 1. General, 2. Ethical Guidelines, 3. Submission of Manuscripts, 4.
Manuscript Types Accepted, 5. Manuscript Format and Structure, 6. After Acceptance

Relevant Documents: Copyright Transfer Agreement

Useful Websites: Submission Site, Articles published in Dental Traumatology, Author
Services,Wiley-Blackwell’s Ethical Guidelines, Guidelines for Figures

1. GENERAL

Dental Traumatology is an international journal which aims to convey scientific and clinical
progress in all areas related to adult and pediatric dental traumatology. It aims to promote
communication among clinicians, educators, researchers, administrators and others interested in
dental traumatology. The journal publishes original scientific articles, review articles in the form of
comprehensive reviews or mini reviews of a smaller area, short communication about clinical
methods and techniques and case reports. The journal focuses on the following areas related to

dental trauma:
Epidemiology and Social Aspects
Tissue, Periodontal, and Endodontic Considerations
Pediatrics and Orthodontics
Oral and Maxillofacial Surgery / Transplants/ Implants
Esthetics / Restorations / Prosthetics
Prevention and Sports Dentistry

Please read the instructions below carefully for details on the submission of manuscripts, the
journal's requirements and standards as well as information concerning the procedure after a
manuscript has been accepted for publication in Dental Traumatology. Authors are encouraged to
visit Wiley-Blackwell Author Services for further information on the preparation and submission of
articles and figures.

2. ETHICAL GUIDELINES
Dental Traumatology adheres to the below ethical guidelines for publication and research.

2.1. Authorship and Acknowledgements

Authors submitting a paper do so on the understanding that the manuscript have been read and
approved by all authors and that all authors agree to the submission of the manuscript to the
Journal. ALL named authors must have made an active contribution to the conception and design
and/or analysis and interpretation of the data and/or the drafting of the paper and ALL must have
critically reviewed its content and have approved the final version submitted for publication.


http://www.wiley.com/go/ctaaglobal
http://www.wiley.com/go/ctaaglobal
http://mc.manuscriptcentral.com/dt
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-9657
http://authorservices.wiley.com/bauthor/author.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/author.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/publicationethics.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/author.asp
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Participation solely in the acquisition of funding or the collection of data does not justify authorship.

Dental Traumatology adheres to the definition of authorship set up by The International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE). According to the ICMJE authorship criteria should be based on
1) substantial contributions to conception and design of, or acquisiation of data or analysis and
interpretation of data, 2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content
and 3) final approval of the version to be published. Authors should meet conditions 1, 2 and 3.

It is a requirement that all authors have been accredited as appropriate upon submission of the
manuscript. Contributors who do not qualify as authors should be mentioned under
Acknowledgements.

Acknowledgements: Under acknowledgements please specify contributors to the article other
than the authors accredited.

2.2. Ethical Approvals

Experimentation involving human subjects will only be published if such research has been
conducted in full accordance with ethical principles, including the World Medical Association
Declaration (version, 2008 http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html) and the
additional requirements, if any, of the country where the research has been carried out.
Manuscripts must be accompanied by a statement that the experiments were undertaken with the
understanding and written consent of each subject and according to the above mentioned
principles. A statement regarding the fact that the study has been independently reviewed and
approved by an ethical board should also be included. In the online submission process we also
require that all authors submitting manuscripts to Dental Traumatology online must answer in the
affirmative to a statement 'confirming that all research has been carried out in accordance with
legal requirements of the study country such as approval of ethical commitees for human and/or
animal research or other legislation where applicable.' Editors reserve the right to reject papers if
there are doubts as to whether appropriate procedures have been used.

2.3 Clinical Trials

Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at www.consort-
statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the submission material.

All manuscripts reporting results from a clinical trial must indicate that the trial was fully registered
at a readily accessible website, e.g., www.clinicaltrials.gov.

2.4 DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations

Papers reporting protein or DNA sequences and crystallographic structure determinations will not
be accepted without a Genbank or Brookhaven accession number, respectively. Other supporting
data sets must be made available on the publication date from the authors directly.
2.5 Conflict of Interest

Dental Traumatology requires that sources of institutional, private and corporate financial support
for the work within the manuscript must be fully acknowledged, and any potential grant holders
should be listed. Acknowledgements should be brief and should not include thanks to anonymous
referees and editors. The Conflict of Interest Statement should be included as a separate
document uploaded under the file designation 'Title Page' to allow blinded review.
2.6 Appeal of Decision

The decision on a paper is final and cannot be appealed.

2.7 Permissions


http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/mod_product/uploads/CONSORT%202001%20checklist.doc
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If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained from the
copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in writing and provide
copies to the Publishers.

2.8 Copyright Assignment

Authors submitting a paper do so on the understanding that the work and its essential substance
have not been published before and is not being considered for publication elsewhere. The
submission of the manuscript by the authors means that the authors automatically agree to assign
exclusive copyright to Wiley-Blackwell if and when the manuscript is accepted for publication. The
work shall not be published elsewhere in any language without the written consent of the publisher.
The articles published in this journal are protected by copyright, which covers translation rights and
the exclusive right to reproduce and distribute all of the articles printed in the journal. No material
published in the journal may be stored on microfilm or videocassettes or in electronic database and
the like or reproduced photographically without the prior written permission of the publisher.

Upon acceptance of a paper, authors are required to assign the copyright to publish their paper to
Wiley-Blackwell. Assignment of the copyright is a condition of publication and papers will not be
passed to the publisher for production unless copyright has been assigned. (Papers subject to
government or Crown copyright are exempt from this requirement; however, the form still has to be
signed). A completed Copyright Transfer Agreement must be sent before any manuscript can be
published. Authors must send the completed Copyright Transfer Agreement upon receiving notice
of manuscript acceptance, i.e., do not send the Copyright Transfer Agreement at submission.
Please return your completed form to:

Kuthsiyya Peer Mohamed
Production Editor
Wiley Services Singapore Pte Ltd
1 Fusionopolis Walk, #07-01 Solaris South Tower,
Singapore 138628

Alternatively a scanned version of the form can be emailed to edt@wiley.com or faxed to ++65
6643 8599. For questions concerning copyright, please visit Wiley-Blackwell's Copyright FAQ

2.9 OnlineOpen

OnlineOpen is available to authors of primary research articles who wish to make their article
available to non-subscribers on publication, or whose funding agency requires grantees to archive
the final version of their article. With OnlineOpen, the author, the author's funding agency, or the
author's institution pays a fee to ensure that the article is made available to non-subscribers upon
publication via Wiley Online Library, as well as deposited in the funding agency's preferred archive.
For the full list of terms and conditions,
seehttp://wileyonlinelibrary.com/onlineopen#OnlineOpen_Terms.

Any authors wishing to send their paper OnlineOpen will be required to complete the payment form
available from our website at:https://authorservices.wiley.com/bauthor/onlineopen_order.asp

Prior to acceptance there is no requirement to inform an Editorial Office that you intend to publish
your paper OnlineOpen if you do not wish to. All OnlineOpen articles are treated in the same way
as any other article. They go through the journal's standard peer-review process and will be
accepted or rejected based on their own merit.

For questions concerning copyright, please visit Wiley-Blackwell's Copyright FAQ


mailto:edt@wiley.com
http://authorservices.wiley.com/bauthor/faqs_copyright.asp
http://wileyonlinelibrary.com/onlineopen#OnlineOpen_Terms
https://authorservices.wiley.com/bauthor/onlineopen_order.asp
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3. MANUSCRIPT SUBMISSION PROCEDURE

Manuscripts ~ should be  submitted electronically via the online  submission
sitehttp://mc.manuscriptcentral.com/dt. The use of an online submission and peer review site
enables immediate distribution of manuscripts and consequentially speeds up the review process.
It also allows authors to track the status of their own manuscripts. Complete instructions for
submitting a paper is available online and below. Further assistance can be obtained from Editorial
Assistant Karin Andersson at dtoffice@qualitynet.net.

3.1. Getting Started

» Launch your web browser (supported browsers include Internet Explorer 6 or higher, Netscape
7.0, 7.1, or 7.2, Safari 1.2.4, or Firefox 1.0.4) and go to the journal's online Submission
Site:http://mc.manuscriptcentral.com/dt

*Log-in or click the 'Create Account' option if you are a firsttime user.

o If you are creating a new account.
- After clicking on 'Create Account’, enter your name and e-mail information and click 'Next'. Your
e-malil information is very important.

- Enter your institution and address information as appropriate, and then click 'Next.
- Enter a user ID and password of your choice (we recommend using your e-mail address as your
user ID), and then select your area of expertise. Click 'Finish'.
« If you have an account, but have forgotten your log in details, go to Password Help on the
journals online submission system http://mc.manuscriptcentral.com/dt and enter your e-mail
address. The system will send you an automatic user ID and a new temporary password.
» Log-in and select 'Author Centre.'

3.2. Submitting Your Manuscript

» After you have logged into your ‘Author Centre', submit your manuscript by clicking the
submission link under ‘Author Resources'.
* Enter data and answer questions as appropriate. You may copy and paste directly from your
manuscript and you may upload your pre-prepared covering letter.
* Click the 'Next' button on each screen to save your work and advance to the next screen.
* You are required to upload your files.
- Click on the 'Browse' button and locate the file on your computer.
- Select the designation of each file in the drop down next to the Browse button.
- When you have selected all files you wish to upload, click the 'Upload Files' button.
* To allow double blinded review, please submit (upload) your main manuscript and title page as

separate files. Please upload:
- Your manuscript without title page under the file designation ‘'main document'
- Figure files under the file designation 'figures'.
- The title page, Acknowledgements and Conflict of Interest Statement where applicable, should be
uploaded under the file designation 'title page'

* Review your submission (in HTML and PDF format) before completing your submission by
sending it to the Journal. Click the 'Submit' button when you are finished reviewing. All documents
uploaded under the file designation 'title page' will not be viewable in the html and pdf format you
are asked to review in the end of the submission process. The files viewable in the html and pdf
format are the files available to the reviewer in the review process.

3.3. Manuscript Files Accepted

Manuscripts should be uploaded as Word (.doc) or Rich Text Format (.rft) files (not write-protected)
plus separate figure files. GIF, JPEG, PICT or Bitmap files are acceptable for submission, but only
high-resolution TIF or EPS files are suitable for printing. The files uploaded as main manuscript
documents will be automatically converted to HTML and PDF on upload and will be used for the
review process. The files uploaded as title page will be blinded from review and not converted into
HTML and PDF. The main manuscript document file must contain the entire manuscript including
abstract, text, references, tables, and figure legends, but noembedded figures. In the text, please
reference figures as for instance 'Figure 1', 'Figure 2' etc to match the tag name you choose for the
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individual figure files uploaded. Manuscripts should be formatted as described in the Author
Guidelines below.

3.4. Blinded Review
All manuscripts submitted to Dental Traumatology will be reviewed by two experts in the

field.Dental Traumatology uses double blinded review. The names of the reviewers will thus not be
disclosed to the author submitting a paper and the name(s) of the author(s) will not be disclosed to

the reviewers.
To allow double blinded review, please submit (upload) your main manuscript and title page as
separate files.
Please upload:
* Your manuscript without title page wunder the file designation ‘'main document'
* Figure files under the file designation 'figures'
* The title page, Acknowledgements and Conflict of Interest Statement where applicable, should be
uploaded under the file designation 'title page'

All documents uploaded under the file designation 'title page' will not be viewable in the html and
pdf format you are asked to review in the end of the submission process. The files viewable in the
html and pdf format are the files available to the reviewer in the review process.

3.5. Suggest a Reviewer

Dental Traumatology attempts to keep the review process as short as possible to enable rapid
publication of new scientific data. In order to facilitate this process, please suggest the names and
current email addresses of a potential international reviewer whom you consider capable of
reviewing your manuscript. In addition to your choice the journal editor will choose one or two
reviewers as well. When the review is done you will be notified under ‘Manuscripts with decision’
and through e-mail.

3.6. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process

You may suspend a submission at any phase before clicking the 'Submit' button and save it to
submit later. The manuscript can then be located under 'Unsubmitted Manuscripts' and you can
click on 'Continue Submission' to continue your submission when you choose to.

3.7. E-mail Confirmation of Submission

After submission you will receive an e-mail to confirm receipt of your manuscript. If you do not
receive the confirmation e-mail after 24 hours, please check your e-mail address carefully in the
system. If the e-mail address is correct please contact your IT department. The error may be
caused by some sort of spam filtering on your e-mail server. Also, the e-mails should be received if
the IT department adds our e-mail server (uranus.scholarone.com) to their whitelist.

3.8. Manuscript Status

You can access ScholarOne Manuscripts (formerly known as Manuscript Central) any time to
check your 'Author Center' for the status of your manuscript. The Journal will inform you by e-mail
once a decision has been made.

3.9. Submission of Revised Manuscripts

To submit a revised manuscript, locate your manuscript under 'Manuscripts with Decisions' and
click on 'Submit a Revision'. Please remember to delete any old files uploaded when you upload
your revised manuscript. Please also remember to upload your manuscript document separate
from your title page.
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4. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED

Original Research Articles in all areas related to adult and pediatric dental traumatology are of
interest to Dental Traumatology. Examples of such areas are Epidemiology and Social Aspects,
Tissue, Periodontal, and Endodontic Considerations, Pediatrics and Orthodontics, Oral and
Maxillofacial Surgery/ Transplants / Implants, Esthetics / Restorations / Prosthetics and Prevention
and Sports Dentistry.

Review Papers: Dental Traumatology commissions review papers of comprehensive areas and
mini reviews of small areas. The journal also welcomes uninvited reviews. Reviews should be
submitted via the online submission site and are subject to peer-review.

Comprehensive Reviews should be a complete coverage of a subject discussed with the Editor in
Chief prior to preparation and submission. Comprehensive review articles should include a
description of search strategy of relevant literature, inclusion criteria, evaluation of papers and level
of evidence.

Mini Reviews are covering a smaller area and may be written in a more free format.

Case Reports: Dental Traumatology accepts Case Reports but these will only be published online
and will not be included in the printed version unless specifically requested by the Editor-in-Chief.
Case Reports illustrating unusual and clinically relevant observations are acceptable, but their merit
needs to provide high priority for publication in the journal. They should be kept within 3-4 printed
pages and need not follow the usual division into material and methods etc, but should have an
abstract. The introduction should be kept short. Thereafter the case is described followed by a
discussion.

Short Communications of 1-2 pages are accepted for quick publication. These papers need not
follow the usual division into Material and Methods, etc., but should have an abstract. They should
contain important new information to warrant publication and may reflect improvements in clinical
practice such as introduction of new technology or practical approaches. They should conform to a
high scientific and a high clinical practice standard.

Letters to the Editor, if of broad interest, are encouraged. They may deal with material in papers
published in Dental Traumatology or they may raise new issues, but should have important
implications.

Meetings: advance information about and reports from international meetings are welcome, but
should not be submitted via the online submission site, but send directly to the journal administrator
Karin Andersson at dtoffice@qualitynet.net

5. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE

5.1. Format

Language: The language of publication is English. Authors for whom English is a second language
must have their manuscript professionally edited by an English speaking person before submission
to make sure the English is of high quality. It is preferred that manuscript is professionally edited. A
list of independent suppliers of editing services can be found
athttp://authorservices.wiley.com/bauthor/english_language.asp. All services are paid for and
arranged by the author, and use of one of these services does not guarantee acceptance or
preference for publication.

Abbreviations, Symbols and Nomenclature: Abbreviations should be kept to a minimum,
particularly those that are not standard. Non-standard abbreviations must be used three or more
times and written out completely in the text when first used. Consult the following sources for
additional abbreviations: 1) CBE Style Manual Committee. Scientific style and format: the CBE
manual for authors, editors, and publishers. 6th ed. Cambridge: Cambridge University Press; 1994;
and 2) O'Connor M, Woodford FP. Writing scientific papers in English: an ELSE-Ciba Foundation
guide for authors. Amsterdam: Elsevier-Excerpta Medica; 1975.

Font: When preparing your file, please use only standard fonts such as Times, Times New Roman
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or Arial for text, and Symbol font for Greek letters, to avoid inadvertent character substitutions. In
particular, please do not use Japanese or other Asian fonts. Do not use automated or manual
hyphenation. Use double spacing when writing.

5.2. Structure

All papers submitted to Dental Traumatology should include: Title Page, Abstract, Main text,
References and Tables, Figures, Figure Legends, Conflict of Interest Statement and
Acknowledgements where appropriate. Title page, Conflict of Interest Statement and any
Acknowledgements must be submitted as separate files and uploaded under the file designation
Title Page to allow blinded review. Manuscripts must conform to the journal style. Manuscripts not
complying  with the  journal style  will be returned to  the  author(s).

Title Page: should be uploaded as a separate document in the submission process under the file
designation 'Title Page' to allow blinded review. It should include: Full title of the manuscript,
author(s)' full names (Family names should be underlined) and institutional affiliations including
city, country, and the name and address of the corresponding author. If the author does not want
the e-mail address to be published this must be clearly indicated. The title page should also include
a running title of no more than 60 characters and 3-6  keywords.

Abstract is limited to 250 words in length and should contain no abbreviations. The abstract should
be included in the manuscript document uploaded for review as well as inserted separately where
specified in the submission process. The abstract should convey the essential purpose and
message of the paper in an abbreviated form. For original articles the abstract should be structured
with the following headings: Background/Aim, Material and Methods, Results and Conclusions. For
other article  types, please choose headings appropriate for the  article.

Main Text of Original Articles should be divided into Introduction, Material and Methods, Results
and Discussion. During the editorial process reviewers and editors frequently need to refer to
specific portions of the manuscript, which is difficult unless the pages are numbered. Authors
should number all of the pages consecutively.

Introduction should be focused, outlining the historical or logical origins of the study and not
summarize the results; exhaustive literature reviews are inappropriate. Give only strict and
pertinent references and do not include data or conclusions from the work being reported. The
introduction should close with the explicit statement of the specific aims of the investigation or
hypothesis tested.

Materials and Methods must contain sufficient detail such that, in combination with the references
cited, all clinical trials and experiments reported can be fully reproduced. As a condition of
publication, authors are required to make materials and methods used freely available to academic
researchers for their own use. Describe your selection of observational or experimental participants
clearly. Identify the method, apparatus and procedures in sufficient detail. Give references to
established methods, including statistical methods, describe new or modify methods. Identify
precisely all drugs wused including generic names and route of administration.

(i) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at www.consort-
statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the submission material. All
manuscripts reporting results from a clinical trial must indicate that the trial was fully registered at a
readily accessible website, e.g., www.clinicaltrials.gov.

(ii) Experimental subjects: experimentation involving human subjects will only be published if
such research has been conducted in full accordance with ethical principles, including the World
Medical Association Declaration (version,
2008http://mww.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html) and the additional
requirements, if any, of the country where the research has been carried out. Manuscripts must be
accompanied by a statement that the experiments were undertaken with the understanding and
written consent of each subject and according to the above mentioned principles. A statement
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regarding the fact that the study has been independently reviewed and approved by an ethical
board should also be included. Editors reserve the right to reject papers if there are doubts as to
whether appropriate procedures have been used.

(iii) Suppliers of materials should be named and their location (town, state/county, country)
included.

Results should present the observations with minimal reference to earlier literature or to possible
interpretations. Present your results in logical sequence in the text, tables and illustrations giving
the main or most important findings first. Do not duplicate data in graphs and tables.

Discussion may usually start with a brief summary of the major findings, but repetition of parts of
the Introduction or of the Results sections should be avoided. The section should end with a brief
conclusion and a comment on the potential clinical relevance of the findings. Link the conclusions
to the aim of the study. Statements and interpretation of the data should be appropriately supported
by original references.

Main Text of Review Articles comprises an introduction and a running text structured in a suitable
way according to the subject treated. A final section with conclusions may be added.
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Number references consecutively in the order in which they are first mentioned in the text. Identify
references in texts, tables, and legends by Arabic numerals (in parentheses). Use the style of the
examples below, which are based on the format used by the US National Library of Medicine in
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We recommend the use of a tool such as EndNote or Reference Manager for reference
management and formatting. EndNote reference styles can be searched for
here:www.endnote.com/support/enstyles.asp. Reference Manager reference styles can be
searched for here: www.refman.com/support/rmstyles.asp
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