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RESUMO

A violéncia entre adolescentes no Brasil aumenta assustadoramente e mostra
numeros de uma epidemia. Os traumatismos maxilofaciais intimidam e costumam
desfigurar a face de suas vitimas, o que na adolescéncia pode gerar traumas
psicologicos podendo vir acarretar outros problemas futuros. O mapeamento
socioespacial das residéncias de vitimas de atos violentos favorece o planejamento
e organizagdo de acbes de governos que possam ser efetivas para fornecer
seguranga a populagdo. O presente estudo objetivou entender o fenbmeno da
violéncia entre os adolescentes de 10 a 19 anos vitimas de traumatismo maxilofacial
através de uma analise socioespacial. Foi desenvolvido um estudo transversal
realizado através de analise de dados secundarios coletados nos Servigos de
Cirurgia e Traumatologia Maxilofacial de trés hospitais publicos especializados no
atendimento a traumas de média e alta complexidade e referéncia no atendimento
as vitimas de traumatismos maxilofaciais em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.
Foram identificados 589 registros de adolescentes vitimas de traumatismo
maxilofacial decorrentes de violéncia interpessoal, com predominancia do sexo
masculino e os domicilios das vitimas apresentaram um padrdo espacial agregado,
ou seja, em areas especificas da cidade, de alta vulnerabilidade sécio-econdmica,

apontando associagao entre pobreza e violéncia.

Palavras chave: adolescente, violéncia interpessoal, traumatismos maxilofaciais.



ABSTRACT

Violence among adolescents in Brazil has increased alarmingly and shows numbers
of an epidemic. The maxillofacial injuries intimidate and often disfigure the face of
their victims, which in adolescence may generate among many others, psychological
trauma and may lead to other future problems. The socio-spatial mapping of the
homes of victims of violent acts favors the planning and organization of government
actions that can be effective in providing security to the population. The present study
aims to make an epidemiological and socio-spatial analysis of data referring to
interpersonal violence among adolescents 10-19 years in Belo Horizonte, through the
marker maxillofacial trauma.This study can corroborate national data and also
contribute to the mapping of violence among adolescents in the capital city of the
state of Minas Gerais. Data from this research will be collected from the maxillofacial
injuries research database as markers of urban violence in Belo Horizonte-Minas

Gerais: an epidemiological and socio-spatial analysis.

Key words: adolescent, interpersonal violence, maxillofacial injuries.
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1 CONSIDERAGOES INICIAIS

A violéncia é o uso intencional da forga fisica ou do poder real ou em ameaca,
contra si proprio, contra outra pessoa, grupo ou uma comunidade que resulte ou
tenha qualquer possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicologico,
deficiéncia de desenvolvimento ou privagado (OMS, 1996; KRUG et al., 2002).

Seu impacto pode ser mundialmente verificado de varias formas. A cada ano
mais de um milhdo de pessoas perdem a vida, e muitas mais sofrem ferimentos nao
fatais resultantes de auto-agressdes, de agressdes interpessoais ou de violéncia
coletiva (DAHLBERG, KRUG, 2007). Esses numeros sdo cada vez maiores e em

especial tem aumentado entre adolescentes e jovens.

A adolescéncia € uma fase do desenvolvimento humano caracterizada por
profundas modificagcdes biopsicossociais que envolvem, além do adolescente, todo o
meio social e familiar. Esta etapa € crucial para a formagdo do adulto, envolve
muitas boas oportunidades e € cercada também por diversos riscos, entre os quais a
violéncia (MELO et al., 2011).

O custo da violéncia ao ser humano de dor e sofrimento, naturalmente, n&o
pode ser calculado e é, na verdade, quase invisivel. Embora a tecnologia tenha
tornado certos tipos de violéncia — terrorismo, guerras, rebelides e tumultos civis —
diariamente visiveis para as audiéncias televisivas, um numero maior de atos
violentos ocorre sem ser visto nos lares, locais de trabalho e mesmo em instituicoes
sociais € médicas destinadas ao cuidado do publico. Quando as vitimas sao
adolescentes e jovens, muita vezes estas se sentem fracas ou doentes para se
protegerem. Outras, por convengdes ou pressdes sociais, sdo forgadas a guardar
siléncio sobre suas experiéncias. Da mesma forma que seus impactos, algumas
causas da violéncia sao facilmente constatadas. Outras estdo profundamente
enraizadas no tecido social, cultural e econbmico da vida humana. Embora a
violéncia tenha estado sempre presente, a humanidade n&o deve aceita-la como um
aspecto inevitavel da condigdo humana. Juntamente com a violéncia, sempre houve

sistemas religiosos, filosoficos, legais e comunitarios que foram desenvolvidos a fim
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de preveni-la ou limita-la. Nenhum deles foi completamente eficaz, mas todos deram

contribui¢cdes a esse trago definidor da civilizagdo (DAHLBERG et al., 2007).

A saude publica caracteriza-se, sobretudo, por sua énfase em prevengéao.
Estudar a abrangéncia do tema violéncia implica aspectos multidisciplinares com
pesquisas que possam determinar causas e fatores correlatos da violéncia, os
fatores que aumentam ou diminuem o risco de violéncia, os fatores passiveis de
serem modificados por intermédio de intervencgdes e principalmente tentar decifrar o

motivo de cada vez mais seus indices aumentarem.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A violéncia

A violéncia € um fendmeno geral e extremamente complexo, permitindo
variadas conceituagbes e sendo abordado em diversos niveis e em diferentes
perspectivas. Podendo resultar da concorréncia de diversas variaveis que estdo no
entorno dos individuos, indo dos fatores politicos aos institucionais, passando por

fatores psicoldgicos, econdmicos, sociais e de relagcdes humanas (SANTOS, 2001).

Existem diferentes tipos e formas de violéncia, que podem ser praticadas a si
mesmo, pode ser interpessoal ou coletiva. A violéncia interpessoal que € a que este
estudo aborda divide-se em duas subcategorias: 1) violéncia de familia e de
parceiros intimos — isto €, violéncia principalmente entre membros da familia ou
entre parceiros intimos, que ocorre usualmente nos lares. Exemplos: abuso infantil,
violéncia entre parceiros intimos e maus tratos de idosos. 2) violéncia na
comunidade — violéncia entre individuos sem relagcédo pessoal que podem ou nao se
conhecerem. Geralmente ocorre fora dos lares. Exemplos: violéncia da juventude,
atos variados de violéncia, estupro ou ataque sexual por desconhecidos, violéncia
em instituigbes como escolas, locais de trabalho, prisées, asilos e violéncia urbana
(DAHLBERG, et al., 2007).

A violéncia diminui a expectativa de vida, reduz o potencial da populacéo,
representa custos para as familias e para os sistemas de saude e prejudica projetos
de vida (ASSIS et al., 2007).

Em varias partes do mundo, inclusive nas Américas e no Brasil, a violéncia
alcanga tamanha disseminagdo, magnitude e frequéncia que passa a ser
reconhecida como um grave problema de Saude Publica, cujas consequéncias nao
se limitam as crescentes taxas de mortalidade, mas englobam sequelas
biopsicossociais e morais em nivel pessoal, familiar e coletivo (YUNES; RAJS,
1994).



13

2.2 O adolescente

O fenbmeno da violéncia, em sua complexidade e multicausalidade, tem
engolfado também a adolescéncia. Entende-se por adolescéncia o periodo situado
entre 10 e 19 anos (de acordo com a Politica Nacional de Reducdo de
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia) é uma fase de importantes e intensas
transformacgdes. Apesar de o desenvolvimento humano perpassar toda a vida do
sujeito, € neste estagio que se localiza o principio de seu amadurecimento com
mudangas bioldgicas, psicoldgicas, de desenvolvimento cognitivo e a formagéo da
personalidade (MELO et al., 2011).

Os adolescentes, ao se envolverem com a violéncia, quer na condicdo de
vitimas ou de perpetuadores, terminam por sofrer alguma forma de excluséo.
Quando vitimados, ocorre a exclusdo da prépria vida ou do “estado de completo
bem-estar fisico, mental e social’. Quando agressor, o adolescente é excluido da
possibilidade de viver em exercicio de cidadania, por meio da qual pode reconhecer-
se e ser reconhecido como sujeito de direitos e deveres (MILANI, 2005).

As criancas e adolescentes na faixa de zero a 18 anos de idade constituem
um contingente de exatas 59.657.339 pessoas. Representam 31,3% da populagéo
do pais. Sao, pelas definicdes da lei, 35.623.594 de criancas de zero a 11 anos de
idade — 18,7%do total do pais — e 24.033.745 de adolescentes na faixa dos 12 aos
18 anos de idade: 12,6% da populacdo total. Nessa faixa etaria observa-se
crescentes e alarmantes dados de violéncia (WAISELFISZ, 2012).

As taxas de assassinato de crianga ou adolescente no Brasil superam de
longe os niveis epidémicos e alcangam dimens&o de verdadeira pandemia social. O
Brasil no contexto internacional, ocupa a quarta posicdo entre os 92 paises do
mundo analisados e apresentou uma taxa de 13 homicidios para cada 100 mil
criancas e adolescentes com indices entre 50 e 150 vezes superiores aos de paises
como Inglaterra, Espanha, Portugal, Irlanda, Noruega e Egito cujas taxas mal
chegaram a 0,2 homicidios em 100 mil criangas e adolescentes (WAISELFISZ,
2012).
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2.3 A face, a violéncia e os traumatismos maxilofaciais

A face é a identidade da pessoa e o agressor, quando a agride, busca
desqualificar a identidade da vitima, atuando também como fator de intimidagdo. A
regido da cabeca, pescogco e face sdo as mais atingidas do corpo nos casos de
violéncia e podem levar a uma lesdo traumatica, estando associados ou n&o a
outras lesdes pelo corpo (MALTA et al., 2012; BARBOSA et al., 2017). Esse tipo de
traumatismo pode repercutir sob o ponto de vista emocional e funcional culminando,
muitas vezes, em deformidade permanente dada a exposigcao e a pouca protecao da
regidao (MACEDO et al., 2008).

Estudos demonstraram que os casos de traumatismos maxilofaciais estao
intimamente relacionados ao aumento da violéncia interpessoal (MACEDO et al.,
2008).

Teixeira e Almeida (2002), analisaram a frequéncia das fraturas faciais
atendidas no Pronto Socorro do Hospital Municipal Odilon Behrens em Belo
Horizonte. Os autores observaram que as agressodes fisicas (34,1%) tinham
superado os acidentes automobilisticos (17,8%). Os autores concluiram que as
caracteristicas dos traumas maxilofaciais mais prevalentes tinham intima relacéo

com a violéncia interpessoal e urbana da cidade.

Portolan e Torriani (2005) objetivando estudar a prevaléncia das fraturas
bucomaxilofaciais em Pelotas, regido sul do Brasil, consideraram as agressoes
como principal etiologia, sendo seguido pelos acidentes no transito. O sexo mais
atingido foi o masculino, numa propor¢cado de 8:2 em relagdo ao feminino e com
vitimas na faixa etaria de 21 a 30 anos. Os autores apontaram uma grande

guantidade de vitimas entre 11 e 20 anos e 31 a 40 anos.

Malta et al., (2012) avaliaram as causas externas em adolescentes atendidos
em servigos sentinelas de urgéncia e emergéncia nas Capitais Brasileiras — 2009,
onde foram analisados dados do inquérito de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(Inquérito VIVA 2009) em 74 Unidades de Emergéncia em 23 capitais e no Distrito

Federal. Os achados mostraram que 6434 (89,8%) dos adolescentes foram vitimas
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de acidentes e 730 (10,2%) de violéncias. As principais causas de acidentes foram
as quedas, outros acidentes e o transito e entre as violéncias predominam as
agressdes. Tanto para acidentes como para violéncias os adolescentes do sexo
masculino e a raga/cor ndo branca foram predominantes; as ocorréncias foram mais
frequentes na via publica. A alta foi a evolugdo mais frequente, com maior ocorréncia

de internagao hospitalar nas vitimas de violéncias entre 15 a 19 anos.

Ekstrom et al., (2017); em um estudo realizado na Suécia cujo objetivo foi
descrever a epidemiologia e gravidade de diferentes faixas etarias de criangas e
adolescentes lesionados internados em um centro de nivel universitario encontraram
que em um total de 950 criancas e adolescentes de 0-17 anos, onde 60% eram do
género masculino; os traumas ocorridos em acidentes de transito representaram
97,2% dos casos, violéncia 1,4% e auto-injurias 0,4%. Mais de % das lesbes
ocorreram no transito a caminho de casa. O maior numero de ocorréncias foi no
verao, nos finais de semana (48,9%) e nos horarios entre 12 e 20 h (59,2%). Das
lesGes encontradas em geral, lesbes na face ocorreram na maioria dos casos,

36,5%, e lesbes em outras partes do corpo representaram 30,9%.

Verifica-se também que o principal grupo de risco para mortalidade por
homicidio “sdo adolescentes e adultos jovens” do sexo masculino, residentes em
areas pobres e as vezes periféricas das grandes metrépoles; de cor negra ou
descendentes dessa etnia; com baixa escolaridade e pouca ou nenhuma
qualificacdo profissional (MINAYO, 1994; MINAYO 2006; COCCO et al., 2010;
MALTA et al., 2012; EKSTROM et al., 2017; BARBOSA et al., 2017).

2.4 Geotecnologia no estudo da violéncia

Na literatura encontram-se muitos estudos que correlacionam violéncia a
areas com localizagdes geoespaciais especificas, regides de menor capital social
tem sido apontadas como as mais violentas. Pesquisas mostram que os crimes e a
violéncia possuem um padrao de distribuicdo caracteristico ao longo das areas
geograficas. Ha evidéncias de que ocorre um crescimento de todos os tipos de
violéncia, principalmente nos grandes centros urbanos, o que exige novas

ferramentas de avaliagdo e monitoramento (BEATO FILHO et al., 2001). Nesse
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sentido, as organizagbes de seguranga publica, tem crescentemente adotado o
geoprocessamento e as geotecnologias como ferramentas na organizagdo de
dados, informagcdo e planejamento de atividades operacionais (BEATO e
ASSUNGCAO, 2008).

S&o inumeras as formas de abordagem do tema violéncia através das
geotecnologias. Isso ressalta o potencial de utilizagdo do geoprocessamento nas
areas de seguranga e saude que sdo as areas mais atingidas pelo fenbmeno
violéncia. E a literatura cientifica cada vez mais tras a luz estudos que tem
corroborado essa afirmagao. A Policia Militar de Minas Gerais (PMMG) analisou por
meio de processos pontuais o impacto da instalacdo de Postos de Observacao e
Vigilancia (POV) na regido central de Belo Horizonte entre os anos de 1997 e 2001.
Pb&de-se observar que esses postos reduziram a criminalidade em regides proximas
e ainda perceberam uma migragédo dos delitos e eventos de violéncia para regides
sem os postos de observacdo (BEATO e ASSUNCAO, 2008). Isso mostra o
dinamismo dos eventos violentos e esse dinamismo precisa ser acompanhado por

estudos que visem mitigar os efeitos da violéncia na sociedade.

Adorno (2002) afirma que ha anos os mapas da violéncia das capitais
brasileiras indicam que as taxas de homicidios eram sempre mais elevadas em
areas mais carentes do que nos bairros que compdéem o cinturdo urbano melhor
atendido por infraestrutura urbana, por oferta de postos de trabalho e por servigcos de

lazer e cultura.

Barbosa et al., (2011), mesmo reconhecendo que houve grande melhoria,
sobretudo nos ultimos anos, do acesso das camadas mais carentes da populacao
aos beneficios do avango econdmico e tecnoldgico no pais, mas permanece ainda
elevada a desigualdade, sobretudo na distribuicdo da renda. Afirmam ainda que em
areas que apresentam urbanizagdo acelerada e desorganizada, e
consequentemente, alta concentragdo de moradores nas periferias, a profunda
desigualdade social e a ma distribuigdo de renda geram um quadro de exclusao
social, e que a injustica social (desigual distribuicdo de recursos, condigbes
inadequadas de moradia, bens, servigos, oportunidades de emprego), pode ser um

fator motivacional para a violéncia e crime. Ressaltam ainda que para ajudar a
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explicar as altas taxas de violéncia e criminalidades nas areas menos favorecidas
outros fatores sao importantes de serem avaliados, como caracteristicas que
possam contextualizar lugares, por exemplo, o papel que desempenha o crime

organizado, o nivel de coesédo das comunidades e suas condi¢gdes ambientais.

Em um estudo que avaliou a violéncia no municipio do Rio de Janeiro em
areas de risco e tendéncias de mortalidade entre adolescentes de 10 a 19 anos,
Souza et al. (1997), encontraram resultados que mostraram que as causas externas
foram as principais causas de morte na faixa etaria de 10 a 19 anos e que no
periodo estudado, mostraram-se crescentes, os resultados apontam ainda que ha
uma heterogeneidade da distribuicdo da mortalidade em diferenciados espacgos
sécio-econdmicos do municipio, visto que a distribuigdo dos bairros mais pobres se
dao por toda a cidade e que em apenas uma das regides estudadas de classe média

houve um numero maior de registros de violéncia.

Beato e Reis (2000) demosntraram que os crimes na cidade de Belo
Horizonte distribuem-se da seguinte forma: na regido central predominam os crimes
contra o patrimdmio e nas favelas e bairros pobres os homicidios. Os autores
alegam que esta distribuicdo pode estar relacionada a fatores locacionais como
circulagdo de pessoas e bens em areas comerciais, como motivadores para os
crimes contra o patrimdnio, e questdes relacionadas ao trafico de drogas nos casos
de homicidio. O mesmo padrdo ocorre na cidade do Recife, fato ja observado por
outros pesquisadores (COSTA et al, 2006; BARBOSA et al., 2011).

Santos e Noronha (2001) avaliando os padrdes espaciais de mortalidade e
diferenciais sécio-econdmicos na cidade do Rio de Janeiro encontraram que a
mortalidade geral, a por doengas circulatérias, a por causas mal definidas e por
causas externas foram as que apresentaram maiores diferengas entre os grupos
sécio-econdmicos. O padrao espacial dos estratos sécio-econdmicos retratou as
diversas condicdes de vida dos cariocas implicando padrbées de mortalidade
especificos. Os estratos socioeconomicamente mais favorecidos apresentaram um

perfil de baixa mortalidade para todas as causas.

Peixoto et al., (2010) analisando a violéncia na Regido Metropolitana de Belo
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Horizonte comparou as modalidades crimes contra a pessoa e crime contra o
patriménio. Os autores concluiram que houve uma correlacédo positiva das taxas de
homicidio com a desordem fisica da area, tempo de atendimento da policia, baixo
indice de servigos privados e correlagdo negativa com o padréo de acabamento das

residéncias.

Nery et al., (2012) avaliaram os regimes espaciais: dinamica dos homicidios
dolosos na cidade de Sao Paulo entre 2000 e 2008, e os resultados encontrados
neste estudo mostram que existem fatores (econémicos, estruturais, demograficos,

sociais, entre outros) invariavelmente associados com altas taxas de homicidios.

Estudos que abordam a violéncia podem contribuir significativamente para a
saude publica, uma vez que esta da énfase a acgdes coletivas que visem o bem estar
da populacdo. Com frequéncia tem sido comprovado que esforcos coletivos
provenientes de setores diversos, como saude, educagao, servigo social, justica e
politicas, sdo necessarios para solucionar aquilo que € considerado um problema de
ordem nacional. Mais do que simplesmente aceitar ou reagir a violéncia, seu ponto
de partida reside na forte conviccdo de que o comportamento violento e suas

consequéncias podem ser prevenidos e evitados.

Diante do exposto, verifica-se que ao longo dos anos o panorama geral da
violéncia n&o se modificou e cada vez mais se agrava. A prevencgado da violéncia,
segundo o enfoque da saude publica, comeg¢a com a descricdo das proporgdes e do
impacto do problema. Todo estudo sobre violéncia pode ser imprescindivel diante
da realidade dos dados. Mais ainda nos dias de hoje, marcados por profundos
desentendimentos e polémicas sobre a maioridade penal, que afeta decididamente
os adolescentes de 16 e 17 anos de idade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar os casos de violéncia interpessoal em adolescentes de 10 a 19 anos

vitimas de traumatismos maxilofaciais, em Belo Horizonte.

3.2 Objetivos especificos

* Verificar os eventos de violéncia urbana adotando os traumatismos
maxilofaciais como marcadores de exposicdo a violéncia urbana entre

adolescentes;

* Associar os eventos de violéncia interpessoal as variaveis sociodemograficas

do local de residéncia das vitimas.

* Analisar a espacializagdo dos traumatismos maxilofaciais em adolescentes
como marcadores de violéncia urbana, considerando o local de moradia das
vitimas e associa-los aos componentes dos indicadores do Censo

Demografico Brasileiro 2010.
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4 METODOLOGIA

Um estudo transversal foi desenvolvido utilizando de dados secundarios coletados
nos Servigos de Cirurgia e Traumatologia Maxilofacial de trés hospitais publicos
especializados no atendimento a traumas de média e alta complexidade e referéncia
no atendimento as vitimas de traumatismos maxilofaciais em uma cidade de grande

porte.

4.1 Local de coleta dos dados

O estudo foi desenvolvido na cidade de Belo Horizonte, capital do estado de Minas
Gerais e esta localizada na regido sudeste do Brasil. Possui uma populagéo de
2.513.421 habitantes (IBGE, 2016).

A coleta de dados foi realizada nas seguintes unidades hospitalares: Hospital Odilon
Behrens, Hospital de Pronto Socorro Jodo XXIII e Hospital Maria Amélia Lins.

4.2 Caracteristicas do estudo

O estudo incluiu vitimas adolescentes com idade entre 10 a 19 anos de ambos os

géneros.

Foram analisados os registros de atendimento de vitimas fatais e n&o fatais
residentes em Belo Horizonte e que receberam atendimento nas trés unidades

hospitalares no periodo entre janeiro de 2008 e dezembro de 2010.

Foram incluidos todos os casos de traumatismo maxilofacial associados ou ndo a

traumatismos em outras regides do corpo.
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Um unico pesquisador extraiu as informagbes dos livros de registro e dos
prontuarios das vitimas, e transcreveu-as para um formulario desenvolvido

especificamente para a pesquisa.

Os dados das vitimas foram coletados entre os meses de outubro e dezembro de
cada ano referente a pesquisa (2008, 2009 e 2010).

Consideraram-se como de interesse do estudo as ocorréncias caracterizadas como
decorrentes de violéncia interpessoal. Estas foram agrupadas em: Agressdes sem o
uso de armas (tapas, socos ou chutes); Agressdo por arma de fogo (revolver ou
pistolas); Agressao por arma branca (faca ou punhal); Agressdo por outros meios

(pedra, barra de ferro, garrafas, copos ou outros objetos contundentes).

4.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos os casos relatados de disparo acidental de arma de fogo, acidentes
domésticos, tentativas de autoexterminio, casos de queda de altura e queda da
prépria altura quando estes nao tiveram origem em eventos de violéncia

interpessoal, além dos casos de vitimas n&o residentes na cidade de Belo Horizonte.

4.4 Organizacgao da base de dados espaciais

Os casos foram registrados em mapa por georeferenciamento, adotando-se como
referéncia o endere¢o do local de domicilio das vitimas. O georeferenciamento foi
executado através de geocodificagdo por associacdo de uma tabela alfanumeérica
contendo os enderecos dos domicilios a uma base cartografica digital. Foi adotada
uma base cartografica de enderecamento da Empresa de Informatica e Informagéao
do Municipio de Belo Horizonte- PRODABEL, que continha trechos de vias com a
numeracéo inicial e final de cada face da quadra, separada segundo os lados direito
e esquerdo de cada trecho de ruas e avenidas da cidade. A caracterizacao
sociodemografica foi obtida na escala de setores censitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica- IBGE (2010) através da associagdo de tabelas

alfanuméricas contendo as variaveis de interesse e as bases cartograficas de
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setores censitarios do municipio. As variaveis sociodemograficas utilizadas foram
relativas ao Censo Demografico Brasileiro executado no ano de 2010 (IBGE, 2010).
Para a estruturacdo dos planos de informacdo foram adotados o sistema de
projecdes e coordenadas UTM e o South American Datum 69 para o fuso 23 Sul.

4.5 Analise de aleatoriedade dos padroes pontuais

Foram analisados os niveis de agregacédo espacial e modelos de densidade de
pontos. Na analise do nivel de agregacao espacial foi utilizada a Fungéo K de Ripley
(RIPLEY, 1977) para examinar se 0s casos ocorreram de forma agregada, aleat6ria
ou regular. Quando os dados apresentam um padréo de agregacgao espacial, a curva
dos dados se coloca acima do envelope de confianga. A significancia estatistica do
teste foi verificada por meio de simulacbées de Monte Carlo, com intervalos de
confianga de 99%. No teste que envolveu a fungdo K de Ripley foi adotada uma
distdncia ou area de influéncia de 3000 metros (BAILEY & GATRELL, 1995;
CROMLEY & MCLAFFERTY, 2002). Esse raio de influéncia foi o mais adequado

considerando-se a dimensao média dos bairros da cidade.

4.6 Analise de densidade de pontos

Para a investigacdo da densidade espacial dos casos foi utilizada a Fungdo de
Kernel (BAILEY & GATRELL, 1995). A densidade de Kernel € uma técnica de
interpolacdo espacial que fornece estimativas de intensidade ou densidade dos
pontos ao longo de toda a superficie. Esta permite a identificagdo de regides de
maior agregagéo também chamadas zonas quentes ou hotspots. A densidade dos
casos foi obtida através de analise de Kernel ponderado pelo valor das variaveis
sociodemograficas nos pontos analisados. Empregou-se uma largura de banda ou
raio de influéncia de 500 metros. Essa distancia foi considerada a mais adequada
para a investigacdo de padrdes locais, e por representar dentro de critérios

urbanisticos, uma unidade de vizinhanga. Unidade de vizinhanga € uma distancia
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que permite facil deslocamento dos habitantes para o acesso a bens e servigos,
infraestrutura urbana, atividades diarias e interagdo social entre os moradores da
area (BAILEY & GATRELL, 1995; CROMLEY & MCLAFFERTY, 2002). Para a
composicao dos mapas em formato raster foi definida uma resolucédo espacial com

tamanho de pixel de 25 x 25 metros.

4.7 Variaveis

Através de andlise da literatura foram selecionados os indicadores
sociodemograficos citados na abordagem da violéncia e suas relagbes com as
condigbes de pobreza e segregacgao espacial. Foram identificadas as variaveis que
mais contribuiram para a explicacdo desse fendbmeno. Como o presente estudo
objetivou analisar a existéncia de condi¢cdes de vulnerabilidade sécio-espacial, foram
destacadas por meio de analise multicritérios, representada na figura 1 Arvore de
decisdo, as variaveis que evidenciariam os piores indicadores socioeconémicos, de
infraestrutura das residéncias e de infraestrutura da vizinhanga do local de domicilio
das vitimas (WILSON & KELLING 1982; CREMILDO et al., 2017).

Foram selecionados os seguintes indicadores: Densidade habitacional (percentual
de domicilios com oito moradores), Renda per capita (percentual de domicilios sem
rendimento mensal per capita), Renda do responsavel (percentual de responsaveis
sem rendimento mensal), Numero de banheiros exclusivos (percentual de domicilios
sem banheiro exclusivo e sem sanitario), Registro do consumo de energia elétrica
(percentual de domicilios com energia elétrica de origem desconhecida e com
ligagdo irregular), Caracteristica de adequagdo do domicilio (percentual de
domicilios com auséncia de rede de abastecimento de agua, rede de esgoto e coleta
de lixo), lluminag&o na vizinhanga (percentual de domicilios sem iluminagéo publica
na vizinhanca) e Escoamento de esgoto na vizinhancga (percentual de domicilios com
presencga de esgoto a céu aberto na vizinhanga). Para as variaveis relativas a renda
foi adotado o valor do salario minimo vigente no periodo analisado (US$ 290,00)
(IBGE, 2010).
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4.8 Analise de multicritérios

A Analise de Multicritérios € um procedimento que consiste na combinagdo de
variaveis por um processo de algebra de mapas através de média ponderada. As
variaveis sociodemograficas mais importantes foram relacionadas e agrupadas
dentro de suas respectivas categorias de analise. Estas foram combinadas para a
composicdo de mapas sintese, definidos como Sintese das Condigbes
Socioecondmicas, de Infraestrutura das Residéncias e de Infraestrutura da
Vizinhanca. Cada uma das variaveis foi representada em um plano de informagao
(mapa matricial) e recebeu um peso de acordo com o grau de importancia para a
composi¢cdo da Sintese Final. Dessa forma, as variaveis receberam um peso de
acordo com o seu grau de interferéncia nas condigdes de vulnerabilidade sécio-
espacial do local de domicilio de vitimas.

Representados os pontos de residéncia de vitimas no territorio e compostas as
camadas de informagdo com variaveis relativas a condigcdo socioecondmica,
condigbes de infraestrutura das residéncias e condigbes de infraestrutura da
vizinhanga foi realizado o processo de assinatura espacial. O processo de assinatura
espacial permite a caracterizagdo de cada unidade de registro (enderego do
domicilio da vitima) com suas condi¢gbes espaciais, registradas como atributos por
setor censitario onde ela se encontra. Realizada a assinatura, foram identificadas as
variaveis que mais se destacavam nas condi¢ées de vulnerabilidade das vitimas.
Esse processo € chamado de Data Driven Evaluation, em que se investiga o

comportamento das ocorréncias a partir de suas variaveis componentes.

Uma vez entendida a hierarquia das variaveis segundo suas representagbes nos
pontos de investigagédo por processo de assinatura, esta hierarquia foi traduzida em
pesos por procedimento heuristico através de revisao bibliografica e por Knowledge
Driven Evaluation, que € baseado na opinido de especialistas. De forma a manter o
maximo de equilibrio e pertinéncia entre as variaveis e seus respectivos pesos, um
pesquisador especialista em urbanismo e outro especialista em saude publica
atuaram na indicagao desses pesos.
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A construgdo da analise de multicritérios € demonstrada através de uma arvore de
decisdo apresentada na figura 1, segundo a analise das condigbes
socioeconOmicas, de infraestrutura das residéncias e de infraestrutura da
vizinhanga. A soma dos pesos dos planos empregados deve resultar em 100%, o
que significa definir o grau de pertinéncia de cada variavel. Os pesos de cada
variavel, representadas em planos de informacgado, foram atribuidos através de
abordagem heuristica apoiada inicialmente por revisdo bibliografica na identificagcao
das variaveis mais Iimportantes para caracterizacdo das condigdes de
vulnerabilidade sécio-espacial.
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Figura 1: Arvore de decis&o na avaliagdo da sintese de vulnerabilidade sécio-espacial de
adolescentes vitimas de traumatismos maxilofaciais em decorréncia de violéncia
interpessoal segundo local de domicilio. Belo Horizonte, janeiro de 2008 a dezembro de
2010.

Além do peso para cada variavel ou plano de informagao, foram também atribuidas
notas para os componentes de legenda de cada mapa (de 0 a 10) indicando o seu



27

grau de pertinéncia para o fendbmeno investigado (vulnerabilidade socio-espacial). As
variaveis combinadas eram quantitativas e indicavam o percentual de domicilios ou
o percentual de pessoas que apresentam determinada caracteristica. Os mapas
foram estruturados em cinco componentes de legenda que retratam as faixas de
mais baixo valor até as faixas de mais alto valor. Como os dados sao quantitativos,
mas o interesse da investigacdo é qualitativo (vulnerabilidade sécio-espacial), as
cinco faixas de componentes de legenda (alta, média a alta, média, média a baixa e
baixa) receberam as notas 10, 7, 5, 3 e 1 respectivamente. Isto foi realizado em
todos os mapas ou planos de informacéo.

Atribuidos os pesos para as variaveis ou planos de informacédo e notas para seus
respectivos componentes de legenda, foi realizada a integragdo por analise
multicritérios, que é a aplicagdo da meédia ponderada na algebra de mapas, segundo
aregra:

A =3" (PkxNy)

U k=t

Sendo:

| — linhas da matriz

J — colunas da matriz

Somatorio de 1 a n matrizes ou planos de informacéao

P — peso atribuido para cada matriz ou plano de informacéao

N — nota atribuida para cada célula da matriz ou plano de informacéao

Para a analise do padrao espacial foi utilizado o software R versédo 2.15.1. Para a
investigacdo da densidade espacial dos casos e analise de multicritérios foi utilizado
o software ArcGis versao 9.3.

4.9 Aspectos Eticos
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A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (ETIC 352/ 08), do Hospital Odilon Behrens (352/ 08) e da
Fundac&o Hospitalar do Estado de Minas Gerais (CEP 125/ 08).
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5 RESULTADO E DISCUSSAO

Esse capitulo sera apresentado em forma de artigo submetido a Revista
Dental Traumatology (Qualis A2).

ARTIGO: Adolescentes vitimas de traumatismo maxilofacial decorrente de

violéncia interpessoal: uma analise socioespacial

RESUMO

As vitimas de violéncia interpessoal na adolescéncia podem carregar marcas
profundas fisicas e psicolégicas que afetardo suas vidas para sempre. Devido ao
aumento progressivo da violéncia na faixa etaria de 10-19 anos e suas
consequéncias conhecer suas causas e fatores relacionados é de suma importancia
para que politicas publicas de prevengado sejam empregadas e se crie um ambiente
de cultura e paz entre a populagao.

Objetivo: Analisar os casos de violéncia interpessoal em adolescentes vitimas de
traumatismos maxilofaciais, em uma cidade de grande porte.

Metodologia: Foi desenvolvido um estudo transversal realizado através de analise
de dados secundarios coletados nos Servicos de Cirurgia e Traumatologia
Maxilofacial de trés hospitais publicos especializados no atendimento a traumas de
meédia e alta complexidade e referéncia no atendimento as vitimas de traumatismos
maxilofaciais em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil.

Resultados: Foram identificados 589 registros de adolescentes vitimas de
traumatismo maxilofacial decorrentes de violéncia interpessoal, com predominancia
do sexo masculino, os domicilios das vitimas apresentaram um padrao espacial
agregado, ou seja em areas especificas da cidade, de alta vulnerabilidade sécio-

econdmica, apontando associagao entre pobreza e violéncia.
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INTRODUCAO

A violéncia no Brasil € um tema muito discutido ha alguns anos, devido aos
casos de grande repercussao e pela complexidade que o tema abrange. Para
compreender melhor o assunto, varios elementos devem ser considerados e
analisados como fatores socio-econdmicos, aspectos culturais e a abrangéncia de
politicas publicas. Nao por acaso, o pais ocupa a décima posi¢gao no ranking
mundial em numeros de homicidios/100 mil habitantes (Waiselfisz, 2016).

Os tipos de violéncia sdo os mais diversos. Entre eles, inclui-se a violéncia
interpessoal que ocupa o terceiro lugar em numeros de ocorréncia. Ela abrange atos
violentos entre discussdes que deflagram agressdes fisicas, agressées por armas
brancas, agressdes por outros objetos (Barbosa, 2017).

Os adolescentes entre 10 e 19 anos do sexo masculino, raga negra e pobres
s&o descritos como as vitimas mais acometidas pela violéncia de uma forma geral
(Martin et al., 2014; Valente, et al., 2015). A preocupagdo em estudar a violéncia
nessa faixa etaria se da desde o contexto que essa apresenta-se, bem como o seu
desfecho na vida da vitima, pois podem resultar em lesdes e incapacidades
definitivas, causar danos fisicos, emocionais, sociais, além de intenso sofrimento
para as familias e gastos com assisténcia a saude, constituindo assim um grave
problema de Saude Publica (Krug et al., 2006).

A regido da cabeca, pescogo e face sdo as mais atingidas pela violéncia. A
mutilacdo na face recebe o nome de desfiguracdo por comprometer aquilo que
representa o individuo (Barbosa, 2017). Na adolescéncia pelas mudancgas fisicas,
psicologicas e por ser a fase de maiores conflitos internos e formagdo da
personalidade da pessoa, ter a face afetada pela violéncia pode gerar
consequéncias imprevisiveis (Vettore, et al., 2017).

Os atos de violéncia praticados contra os adolescentes devem ser
interpretados como uma clara violagdo dos Direitos Humanos (Brasil, 2009). Sé&o
inumeros os fatores que contribuem para que essa pratica seja observada e
mantida, como o género, as relagbes de poder, exclusdo social, caracteristicas do
agressor e da vitima, questdes culturais, medo de denunciar, ineficiéncia dos 6rgéos

de atendimento, certeza de impunidade, dentre outras (Patussi, et al., 20006).
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Dados epidemiolégicos das causas de violéncia interpessoal contra
adolescentes e os numeros de morbimortalidade devem ser considerados
instrumentos para as politicas de promog¢ao a saude, prevengao e incentivo a cultura
da paz.

O objetivo desta pesquisa foi entender a violéncia entre adolescentes vitimas
de traumatismo maxilofacial decorrente de violéncia interpessoal, através de uma
analise socio-espacial, em uma cidade de grande porte no Brasil.

Um estudo transversal foi desenvolvido utilizando de dados secundarios coletados
nos Servigos de Cirurgia e Traumatologia Maxilofacial de trés hospitais publicos
especializados no atendimento a traumas de média e alta complexidade e referéncia
no atendimento as vitimas de traumatismos maxilofaciais em uma cidade de grande

porte.

Local de coleta dos dados

O estudo foi desenvolvido na cidade de Belo Horizonte, capital do estado de Minas
Gerais e esta localizada na regido sudeste do Brasil. Possui uma populagdo de
2.513.421 habitantes (IBGE, 2016). A coleta de dados foi realizada nas seguintes
unidades hospitalares: Hospital Odilon Behrens, Hospital de Pronto Socorro Jodo
XXIIl e Hospital Maria Amélia Lins.

Caracteristicas do estudo

O estudo incluiu vitimas adolescentes com idade entre 10 a 19 anos de ambos os
géneros. Foram analisados os registros de atendimento de vitimas fatais e ndo fatais
residentes em Belo Horizonte e que receberam atendimento nas trés unidades
hospitalares no periodo entre janeiro de 2008 e dezembro de 2010. Foram incluidos
todos os casos de traumatismo maxilofacial associados ou n&o a traumatismos em
outras regides do corpo. Um unico pesquisador extraiu as informagdes dos livros de
registro e dos prontuarios das vitimas, e transcreveu-as para um formulario
desenvolvido especificamente para a pesquisa. Os dados das vitimas foram
coletados entre os meses de outubro e dezembro de cada ano referente a pesquisa
(2008, 2009 e 2010). Consideraram-se como de interesse do estudo as ocorréncias
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caracterizadas como decorrentes de violéncia interpessoal. Estas foram agrupadas
em: Agressdes sem o uso de armas (tapas, socos ou chutes); Agressao por arma de
fogo (revolver ou pistolas); Agresséo por arma branca (faca ou punhal); Agresséo
por outros meios (pedra, barra de ferro, garrafas, copos ou outros objetos

contundentes).
Critérios de exclusao

Foram excluidos os casos relatados de disparo acidental de arma de fogo, acidentes
domésticos, tentativas de autoexterminio, casos de queda de altura e queda da
prépria altura quando estes ndo tiveram origem em eventos de violéncia

interpessoal, além dos casos de vitimas n&o residentes na cidade de Belo Horizonte.
Organizagao da base de dados espaciais

Os casos foram registrados em mapa por georeferenciamento, adotando-se como
referéncia o endere¢o do local de domicilio das vitimas. O georeferenciamento foi
executado através de geocodificagdo por associacdo de uma tabela alfanumeérica
contendo os enderecos dos domicilios a uma base cartografica digital. Foi adotada
uma base cartografica de enderecamento da Empresa de Informatica e Informagéo
do Municipio de Belo Horizonte- PRODABEL, que continha trechos de vias com a
numeracéo inicial e final de cada face da quadra, separada segundo os lados direito
e esquerdo de cada trecho de ruas e avenidas da cidade. A caracterizacao
sociodemografica foi obtida na escala de setores censitarios do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica- IBGE (2010) através da associagdo de tabelas
alfanuméricas contendo as variaveis de interesse e as bases cartograficas de
setores censitarios do municipio. As variaveis sociodemograficas utilizadas foram
relativas ao Censo Demografico Brasileiro executado no ano de 2010 (IBGE, 2010).
Para a estruturacdo dos planos de informagado foram adotados o sistema de
projecdes e coordenadas UTM e o South American Datum 69 para o fuso 23 Sul.
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Analise de aleatoriedade dos padroes pontuais

Foram analisados os niveis de agregacédo espacial e modelos de densidade de
pontos. Na analise do nivel de agregacao espacial foi utilizada a Fungéo K de Ripley
(RIPLEY, 1977) para examinar se os casos ocorreram de forma agregada, aleat6ria
ou regular. Quando os dados apresentam um padréo de agregacgao espacial, a curva
dos dados se coloca acima do envelope de confianga. A significancia estatistica do
teste foi verificada por meio de simulacbées de Monte Carlo, com intervalos de
confianga de 99%. No teste que envolveu a fungdo K de Ripley foi adotada uma
distdncia ou area de influéncia de 3000 metros (BAILEY & GATRELL, 1995;
CROMLEY & MCLAFFERTY, 2002). Esse raio de influéncia foi o mais adequado

considerando-se a dimensao média dos bairros da cidade.
Analise de densidade de pontos

Para a investigacdo da densidade espacial dos casos foi utilizada a Fungdo de
Kernel (BAILEY & GATRELL, 1995). A densidade de Kernel € uma técnica de
interpolacdo espacial que fornece estimativas de intensidade ou densidade dos
pontos ao longo de toda a superficie. Esta permite a identificagcdo de regides de
maior agregagéo também chamadas zonas quentes ou hotspots. A densidade dos
casos foi obtida através de analise de Kernel ponderado pelo valor das variaveis
sociodemograficas nos pontos analisados. Empregou-se uma largura de banda ou
raio de influéncia de 500 metros. Essa distancia foi considerada a mais adequada
para a investigacdo de padrdes locais, e por representar dentro de critérios
urbanisticos, uma unidade de vizinhanga. Unidade de vizinhanga € uma distancia
que permite facil deslocamento dos habitantes para o acesso a bens e servigos,
infraestrutura urbana, atividades diarias e interagdo social entre os moradores da
area (BAILEY & GATRELL, 1995; CROMLEY & MCLAFFERTY, 2002). Para a
composi¢cao dos mapas em formato raster foi definida uma resolucédo espacial com
tamanho de pixel de 25 x 25 metros.
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Variaveis

Através de andlise da literatura foram selecionados os indicadores
sociodemograficos citados na abordagem da violéncia e suas relagbes com as
condigbes de pobreza e segregacgao espacial. Foram identificadas as variaveis que
mais contribuiram para a explicacdo desse fendbmeno. Como o presente estudo
objetivou analisar a existéncia de condi¢cdes de vulnerabilidade sécio-espacial, foram
destacadas por meio de analise multicritérios, representada na figura 1 Arvore de
decisdo, as variaveis que evidenciariam os piores indicadores socioeconémicos, de
infraestrutura das residéncias e de infraestrutura da vizinhanga do local de domicilio
das vitimas (WILSON & KELLING 1982; CREMILDO et al., 2017).

Foram selecionados os seguintes indicadores: Densidade habitacional (percentual
de domicilios com oito moradores), Renda per capita (percentual de domicilios sem
rendimento mensal per capita), Renda do responsavel (percentual de responsaveis
sem rendimento mensal), Numero de banheiros exclusivos (percentual de domicilios
sem banheiro exclusivo e sem sanitario), Registro do consumo de energia elétrica
(percentual de domicilios com energia elétrica de origem desconhecida e com
ligacdo irregular), Caracteristica de adequacdo do domicilio (percentual de
domicilios com auséncia de rede de abastecimento de agua, rede de esgoto e coleta
de lixo), lluminag&o na vizinhanga (percentual de domicilios sem iluminagéo publica
na vizinhanga) e Escoamento de esgoto na vizinhanga (percentual de domicilios com
presencga de esgoto a céu aberto na vizinhanga). Para as variaveis relativas a renda
foi adotado o valor do salario minimo vigente no periodo analisado (US$ 290,00)
(IBGE, 2010).

Analise de multicritérios

A Analise de Multicritérios € um procedimento que consiste na combinagdo de
variaveis por um processo de algebra de mapas através de média ponderada. As
variaveis sociodemograficas mais importantes foram relacionadas e agrupadas

dentro de suas respectivas categorias de analise. Estas foram combinadas para a



35

composicdo de mapas sintese, definidos como Sintese das Condigbes
Socioecondmicas, de Infraestrutura das Residéncias e de Infraestrutura da
Vizinhanca. Cada uma das variaveis foi representada em um plano de informagao
(mapa matricial) e recebeu um peso de acordo com o grau de importancia para a
composi¢cdo da Sintese Final. Dessa forma, as variaveis receberam um peso de
acordo com o seu grau de interferéncia nas condigdes de vulnerabilidade sécio-
espacial do local de domicilio de vitimas.

Representados os pontos de residéncia de vitimas no territorio e compostas as
camadas de informagcdo com variaveis relativas a condicdo socioecondmica,
condigbes de infraestrutura das residéncias e condigbes de infraestrutura da
vizinhanga foi realizado o processo de assinatura espacial. O processo de assinatura
espacial permite a caracterizagdo de cada unidade de registro (endereco do
domicilio da vitima) com suas condi¢cbes espaciais, registradas como atributos por
setor censitario onde ela se encontra. Realizada a assinatura, foram identificadas as
variaveis que mais se destacavam nas condi¢ées de vulnerabilidade das vitimas.

Esse processo € chamado de Data Driven Evaluation, em que se investiga o

comportamento das ocorréncias a partir de suas variaveis componentes.

Uma vez entendida a hierarquia das variaveis segundo suas representacdes nos
pontos de investigagédo por processo de assinatura, esta hierarquia foi traduzida em
pesos por procedimento heuristico através de revisao bibliografica e por Knowledge
Driven Evaluation, que € baseado na opinido de especialistas. De forma a manter o
maximo de equilibrio e pertinéncia entre as variaveis e seus respectivos pesos, um
pesquisador especialista em urbanismo e outro especialista em saude publica

atuaram na indicagao desses pesos.

A construgdo da analise de multicritérios € demonstrada através de uma arvore de
decisdo apresentada na figura 1, segundo a analise das condigbes
socioeconOmicas, de infraestrutura das residéncias e de infraestrutura da
vizinhanga. A soma dos pesos dos planos empregados deve resultar em 100%, o
que significa definir o grau de pertinéncia de cada variavel. Os pesos de cada

variavel, representadas em planos de informacgado, foram atribuidos através de
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abordagem heuristica apoiada inicialmente por revisdo bibliografica na identificagcao
das variaveis mais Iimportantes para caracterizacdo das condigdes de
vulnerabilidade sécio-espacial.
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Figura 1: Arvore de decis&o na avaliagdo da sintese de vulnerabilidade sécio-espacial de
adolescentes vitimas de traumatismos maxilofaciais em decorréncia de violéncia
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interpessoal segundo local de domicilio. Belo Horizonte, janeiro de 2008 a dezembro de
2010.

Além do peso para cada variavel ou plano de informagao, foram também atribuidas
notas para os componentes de legenda de cada mapa (de 0 a 10) indicando o seu
grau de pertinéncia para o fendbmeno investigado (vulnerabilidade socio-espacial). As
variaveis combinadas eram quantitativas e indicavam o percentual de domicilios ou
o percentual de pessoas que apresentam determinada caracteristica. Os mapas
foram estruturados em cinco componentes de legenda que retratam as faixas de
mais baixo valor até as faixas de mais alto valor. Como os dados sao quantitativos,
mas o interesse da investigacdo é qualitativo (vulnerabilidade sécio-espacial), as
cinco faixas de componentes de legenda (alta, média a alta, média, média a baixa e
baixa) receberam as notas 10, 7, 5, 3 e 1 respectivamente. Isto foi realizado em
todos os mapas ou planos de informacéo.

Atribuidos os pesos para as variaveis ou planos de informacédo e notas para seus
respectivos componentes de legenda, foi realizada a integragdo por analise
multicritérios, que é a aplicagdo da meédia ponderada na algebra de mapas, segundo
aregra:

A=1" (PkxNg)
=1

K=

Sendo:

| — linhas da matriz

J — colunas da matriz

Somatorio de 1 a n matrizes ou planos de informacéao

P — peso atribuido para cada matriz ou plano de informacéao

N — nota atribuida para cada célula da matriz ou plano de informacéao

Para a analise do padrao espacial foi utilizado o software R versdo 2.15.1. Para a
investigacéo da densidade espacial dos casos e analise de multicritérios foi utilizado
o software ArcGis versao 9.3.



38

Aspectos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e dos hospitais onde realizou-se a coleta de

dados.

RESULTADOS

Foram identificados 589 registros de adolescentes vitimas de traumatismo
maxilofacial decorrentes de violéncia interpessoal. Do total de registros, 2 casos
foram excluidos do estudo por apresentarem inconsisténcia das informagdes sobre o
endereco das vitimas.

A figura 2 apresenta a distribuicdo dos casos segundo o local de residéncia.

A figura 3 apresenta o resultado da Fungdo K de Ripley para o teste de
aleatoriedade dos padrdes pontuais. O resultado mostrou que considerando um
nivel de confiangca de 99%, os domicilios das vitimas apresentaram um padrao
espacial agregado, ja que a curva dos dados permaneceu acima do envelope de
confianga. O teste revelou que a distribuicao das residéncias de vitimas n&o ocorreu
de forma aleatdria, e que houve a formacédo de clusters em algumas areas da
cidade.

A figura 4 apresenta as variaveis que compuseram os niveis de informagao
utilizados na Analise de Multicritérios. As variaveis analisadas apresentaram alta
densidade de casos de vitimas com domicilio em regides bem definidas
espacialmente.

A figura 5 apresenta os mapas sintese das condi¢gbes socioeconémicas, de
infraestrutura das residéncias e infraestrutura da vizinhanga segundo o domicilio das
vitimas. As variaveis que melhor caracterizaram o perfil do local de residéncia das
vitimas foram baixa condicdo socioeconémica e piores condi¢gdes de infraestrutura
das residéncias. A figura 5 apresenta também o mapa sintese final da concentragao
de vitimas de violéncia interpessoal ponderada por condicdes de vulnerabilidade

sécio-espacial do local de domicilio. Este mapa revelou a formagao de clusters de



39

residéncias de adolescentes em areas com alta vulnerabilidade socio-espacial nas
Favelas Pedreira Prado Lopes, Alto Vera Cruz, Taquaril e em trés bairros da Regiao
Nordeste da cidade (Paulo VI, Ribeiro de Abreu e S&o Gabriel).
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Figura 2: Distribuicdo dos casos de adolescentes vitimas de traumatismo maxilofacial
decorrentes de violéncia interpessoal segundo o local de domicilio das vitimas. Belo
Horizonte- Brasil, janeiro de 2008 a dezembro de 2010.
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Figura 3: Funcado K de adolescentes vitimas de traumatismos maxilofaciais decorrentes de
violéncia interpessoal segundo local de domicilio. Belo Horizonte-Brasil, janeiro de 2008 a

dezembro de 2010.
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Figura 4: Concentragdo de adolescentes vitimas de traumatismos maxilofaciais em

decorréncia de violéncia interpessoal

ponderada por variaveis socioeconbmicas, de

infraestrutura das residéncias infraestrutura da vizinhanga, segundo local de domicilio. Belo
Horizonte, janeiro de 2008 a dezembro de 2010.
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Figura 5: Mapas sintese de condigbes socioecondmicas, de infraestrutura das residéncias,
infraestrutura da vizinhanga e Sintese Final da concentragao de adolescentes vitimas de
violéncia interpessoal ponderada por condicbes de vulnerabilidade soécio-espacial do local
de domicilio. Belo Horizonte, janeiro de 2008 a dezembro de 2010.
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DISCUSSAO

A hipétese levantada neste estudo foi de que as condi¢des sociais, os locais
de residéncia e o traumatismo maxilofacial em adolescentes decorrente da violéncia
interpessoal em uma cidade de grande porte no Brasil poderiam estar relacionadas
foi confirmada. Foram identificados 589 registros de adolescentes vitimas de
traumatismo maxilofacial. Desse total, 378 (64,1%) eram do sexo masculino. No
teste de aleatoriedade dos padrées pontuais, os domicilios das vitimas
apresentaram um padrao espacial agregado (figura 3) indicou que a distribuicdo das
residéncias de vitimas nao ocorreu de forma aleatéria, e que houve a formacao de
clusters em algumas areas especificas da cidade.

Os resultados da analise de densidade apresentados na figura 5 destacaram
a especificidade dessas regides. A concentracdo de domicilios de adolescentes
vitimas de violéncia interpessoal ponderada por variaveis socioeconémicas, de
infraestrutura das residéncias e infraestrutura da vizinhanca esta nitidamente
caracterizada por condi¢gdes de alta vulnerabilidade soécio-espacial. Os hotspots de
domicilios de vitimas se concentraram em areas onde estido localizadas as maiores
favelas da cidade (Pedreira Prado Lopes, Alto Vera Cruz e Taquaril) e em outros
trés bairros da Regido Nordeste da cidade (Paulo VI, Ribeiro de Abreu e S&o
Gabriel) (Figura 5). As variaveis que melhor caracterizaram o perfil do local de
residéncia das vitimas foram baixa condicdo socioecondmica e piores condi¢cdes de
infraestrutura das residéncias.

Existe uma ligagdo entre a falta de infraestrutura de determinadas regides,
baixas condi¢des socioecondmicas e a violéncia. Os adolescentes vitimas de
violéncia interpessoal aqui identificados, eram a maioria do sexo masculino e s&o
pobres e residem em areas com alta vulnerabilidade socioespacial (figura 4), o que
coincide com outros estudos na literatura como MINAYO, 1994; MINAYO 2006;
COCCO et al., 2010; MALTA et al., 2012; EKSTROM et al., 2017; BARBOSA et al.,
2017. Ao que parece, a falta de infraestrutura dos bairros e de politicas publicas e
econOmicas, que consigam fornecer uma sobrevivéncia digna aos sujeitos (com
emprego, educagao, saude, segurancga, lazer) geram uma série de fatores negativos

nos individuos que os impossibilitam de pensar por si s6 como seres autdnomos,
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facilitando a instalagdo de um ambiente violento que passa a ser aceito como
‘normal” pelos moradores. Ha também que se considerar que o crime organizado
tem forte ligagdo em regides tidas como violentas, pois em bairros com
caracteristicas semelhantes aos que foram identificados as vitimas, e onde o trafico
nao atua, ndo foram encontrados tantos adolescentes vitimas de violéncia
(FELDENS et al., 2013).

Esses achados também foram encontrados por BARBOSA (2011),
WAISELFISZ (2016); que constataram a evidente desigualdade na distribuicdo da
violéncia na populagdo e no espago. Em todo o pais, homicidios e outros atos de
violéncia atingem, sobretudo, adolescentes e jovens adultos em especial
procedentes das chamadas classes populares urbanas que residem em areas mais
carentes do que nos bairros que compdem o cinturdo urbano melhor atendido por
infraestrutura urbana, por oferta de postos de trabalho e por servicos de lazer e
cultura.

Contraria a linha de raciocinio que relaciona desigualdade e violéncia
MERTON (2004) defende que os valores da violéncia estdo distribuidos na
sociedade de forma geral, sem se limitar a determinada classe, e que a pobreza nao
pode ser concebida como uma variavel isolada e sim apenas uma em um complexo
de variaveis social e culturalmente interdependentes.

A literatura é pobre em estudos que relacionam violéncia a camadas
socioeconémicas mais altas. De uma maneira geral os estudos se limitam as
camadas menos favorecidas da sociedade (WHO, 2010). Sdo necessarios que
sejam realizados estudos mais abrangentes sobre a violéncia em diferentes
camadas socioecondémicas para que se possa entdo comparar e chegar a conclusao
se de fato ha um estigma de que pobre € autor e vitima de atos de violéncia.

Ainda neste estudo pdOde-se constatar a vulnerabilidade a que muitos
adolescentes estao expostos (figura 4: condi¢gdes socioecondmicas, de infraestrutura
das residéncias e infraestrutura da vizinhanga, segundo local de domicilio),
revelando a necessidade de se promover ambientes, como de se adotar
comportamentos seguros e saudaveis, oferecendo o acompanhamento das familias
dos adolescentes vulneraveis e garantindo também o atendimento voltado a

recuperacao e a reabilitacdo das vitimas. Reforga-se a necessidade de se avancgar
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na capacitacdo de recursos humanos para a identificagdo, a notificacdo, o
encaminhamento e a atencdo aos casos de violéncias, que devem ter uma acao
conjunta entre a atuagdo interdisciplinar e intersetorial as vitimas, oferecendo uma
atengao segura, acolhedora, de escuta atenta, de responsabilizagc&o e de vinculo.

Nas limitacbes deste estudo, citam-se apenas a inclusdo de servigcos
selecionados no sistema de atendimento publico de saude. Outra limitacdo seria a
possibilidade de subnotificacbes, causadas por erros no preenchimento ou
preenchimento incompleto das fichas das vitimas no momento em que a coleta
ocorre, e também pela omissdo de informagdes sobre as circunstancias da
ocorréncia.

Este estudo sugere que para reduzir a morbimortalidade € de suma
importancia para a saude publica que se investigue a realidade epidemioldgica da
violéncia, incluindo as informagdes sobre as vitimas, a magnitude e a distribuicdo
dos fatores de risco.

A formacdo de grupos estratégicos com adolescentes pode ser importante

para o desenvolvimento de uma cultura de paz no Brasil.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que o género é um fator importante fator no perfil de vitimizagcao para o
traumatismo maxilofacial e para violéncia interpessoal. Adolescentes do sexo
masculino foram mais acometidos pela violéncia. A distribuicdo espacial dos casos
apresentaram um padrdo de agregacao espacial em regides caracterizadas por
favelas, apontando que existe uma polarizagdo das condicbes de maior
vulnerabilidade em areas com grandes disparidades socioecondmicas. Essas
regides com maior grau de vulnerabilidade socioespacial ficaram limitadas a areas
com histérico de violéncia ligada ao narcotrafico. E importante compreender a
dindmica dos eventos de violéncia e sua complexidade e multicausalidade para que
estudos como esse possam direcionar os esforgos dos gestores na redugédo da
violéncia e no impacto na saude das vitimas através de politicas publicas voltadas a

essa populacéao.
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- 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 (e.g. the Abstract) 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
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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 that you are asked to review at the end
of the submission process. The files viewable in the HTML and PDF format are the
files that will be made available to the reviewers during 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 the abstract, text, references, tables, and figure legends (in that sequence),
but no embedded figures. In the text, please reference figures as 'Figure 1', 'Figure 2'
etc in order to match the tag name you choose for the individual figure files that you
upload. 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 a double blinded review process — hence, the
names of the reviewers will not be disclosed to the author(s) who have submitted the
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 the title page under the file designation 'main
document'

* Figure files under the file designation ‘figures' — each figure should be uploaded
individually

* The title page, Acknowledgements and Conflict of Interest Statement where
applicable, should be wuploaded under the file designation 'titte page'
All documents uploaded under the file designation 'title page' will not be viewable in
the HTML and PDF files that you will be asked to review at the end of the submission
process. The files viewable in the HTML and PDF format are the files that will be
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available to the reviewers during the review process.

3.5. Suspension of Submission Mid-way through the Submission Process
You may suspend a submission at any phase before clicking the 'Submit' button and
save it to continue and 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.

3.6. 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 spam filtering in 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.

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

3.8. 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
when you upload your revised manuscript. Please also remember to upload your
manuscript document separate from your title page. Any new files should be
uploaded and designated correctly.

4. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED

Original Research Articlesin all areas related to adult and pediatric dental
traumatology are of interest to Dental Traumatology. Examples of such areas are
Epidemiology and Social Aspects, Periodontal and Soft Tissue Aspects, Endodontic
Aspects, Pediatric and Orthodontic Aspects, Oral and Maxillofacial
Surgery/Transplants/Implants, Esthetics/Restorations/Prosthetic Aspects, Prevention
and Sports Dentistry, Epidemiology, Social Aspects, Education and Diagnostic
Aspects.

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



62

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

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

Case Reports: Dental Traumatology may accept Case Reports that illustrate
unusual and clinically relevant observations or management. Case reports should
demonstrate something new or unique, and they should not present common clinical
scenarios. Case reports should be kept brief (within 3-4 printed pages) and need not
follow the usual division into material and methods etc. There should be an Abstract
written as a short paragraph. The Abstract should not be structured with specific
sections (i.e. do not use aims, methods, results, conclusions). The Introduction
should be kept short. Thereafter the case is described followed by a short
Discussion. Case reports should have adequate follow-up to demonstrate the
outcome of the treatment provided or the long-term prognosis of the presented
problem. Typically, cases with treatment should have at least 4-5 years follow-up
radiographs, photographs, etc to show the outcome. Case reports are subject to peer
review.

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 may be accepted for 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 high scientific and
high clinical practice standards. Short communications are subject to peer review.

Letters to the Editor may be considered for publication if they are of broad interest
to dental traumatology . They may deal with material in papers already published in
Dental Traumatology or they may raise new issues, but they should have important
implications for dental traumatology.

Meetings: advance information about and reports from international meetings are
welcome, but should not be submitted via the online submission site — these should
be sent directly to the Editorial Office: EDToffice@wiley.com
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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. A list
of  independent  suppliers of  editing services can be found
at http://authorservices.wiley.com/bauthor/english _language.asp. All services are to
be paid for, and arranged by, the author. The use of one of these services does not
guarantee acceptance or preference for publication, nor does it guarantee that no
further editing will be required as that is at the discretion of the Editor of the journal.

Scientific papers should not be written in the 1% person — that is, avoid using “we”,

“our”, etc. As examples, Use the ‘current study”, “the results”, “samples were tested”,

1] 1] 13

instead of our study”, our results”, we tested”, etc.
Care must be taken with the use of tense, and use of singular and plural words.

Numbers may be written as numbers or spelt out as words, according to the context
in which the number is being used. In general, if the number is less than 10, it should
be spelt out in words (e.g. five). If the number is 10 or greater, it should be expressed
as a number (e.g. 15). When used with units of measurement, it sholdul eb
expressed as a number (e.g. 5mm, 15mL).

When referring to a figure at the beginning of a sentence, spell the word out
(e.g. Figure 2 shows the patient’s injuries on initial presentation). When referring to a
figure as part of the sentence, use the abbreviation “Fig.” (e.g. The pre-operative
radiograph shown as Fig. 3 demonstrates the degree of displacement of the tooth).
When referring to a figure at the end of a sentence, use the abbreviation “Fig.” and
enclose it in parentheses - e.g. The patient’s makxillary central incisor was
repositioned and splinted (Fig. 5).

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 — otherwise they should not be used. The full words
should be written out completely in the text when first used, follwoed byt eh
abbreviation in parentheses. 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.
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As Dental Traumatology is an international journal with wide readership from all parts
of the world, the FDI Tooth Numbering system MUST be used. This system uses two
digits to identify teeth according to quadrant and tooth type. The first digit refers to
the quadrant and the second digit refers to the tooth type. — for example: tooth 11 is
the maxillary right central incisor and tooth 36 is the mandibular left first molar.
Alternatively, the tooth can be described in words. Other tooth numbering systems
will not be accepted.

Font: When preparing your file, please use only standard fonts such as Times, Times
New Roman or Arial for text, and Symbol font for Greek letters, to avoid inadvertent
character substitutions. In particular, do not use Japanese or other Asian fonts. Do
not use automated or manual hyphenation. Use double spacing and left alignment of
text when preparing the manuscript. Do not use Arabic or other forms of software that
automatically align text on the right.

5.2, Structure
All papers submitted to Dental Traumatology should include: Title Page, Abstract,
Main text, References and Table Legends, Figure Legends, Tables, Figures, Conflict
of Interest Statement and Acknowledgements where appropriate. The 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. Tables should be included as part of the Main Document. Figures should be
uploaded as separate files and must not be embedded in the Main Document.
Manuscripts must conform to the journal style. Manuscripts not complying with the
journal style will be rejected and returned to the author(s) without being peer
reviewed.

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. Hence,
authors should number all of the pages consecutively at the bottom of the page.

Title Page: The Title page should be uploaded as a separate document in the
submission process under the file designation 'Title Page' to allow blinded review.
The Title page 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. The title page
should also include a running title of no more than 60 characters and 3-6 keywords.

The tile of the paper should be concise and informative with major key words. The
title should not be a question about the aim and it should not be a statement of the
results or conclusions.
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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 a brief background statement plus the essential purpose and
message of the paper in an abbreviated form. For Original Scientific Articles, the
abstract should be structured with the following headings: Background/Aim, Material
and Methods, Results and Conclusions. For other article types (e.g. Case Reports,
Reviews Papers, Short Communications) headings are not required and the Abstract
should be in the form of a paragraph briefly summarizing the paper.

Main Text of Original Articles should be divided into the following sections:
Introduction, Material and Methods, Results and Discussion, References, Legends to
Tables, Legends to Figures, and the Tables.

Introduction This section should be focused, outlining the historical or logical origins
of the study. It should not summarize the results and 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 an
explicit, but brief, statement of the specific aims of the investigation or hypothesis
tested. Do not include details of the methods in the statement of the aims.

Materials and Methods This section 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 modified
methods. Identify precisely all drugs used by their 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,
2008 http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html) and the
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additional requirements, if any, of the country and institution 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. 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 clearly and simply present the observations/results without reference
to other literature and without any interpretation of the data. Present the results in a
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 usually starts with a brief summary of the major findings. Repetition of
parts of the Introduction or of the Results sections should be avoided. Statements
and interpretation of the data should be appropriately supported by original
references. A comment on the potential clinical relevance of the findings should be
included. The Discussion section should end with a brief conclusion but the
conclusion should not be a repeat of the results and it should not extrapolate beyond
the findings of the study. Link the conclusions to the aim of the study.

Do not use sub-headings in the Discussion section, The Discussion should flow from
one paragraph to the next in a cohesive and logical manner.

Main Text of Review Articles should comprise an introduction and a running text
structured in a suitable way according to the subject treated. A final section with
conclusions may be added.

Acknowledgements: Under acknowledgements, specify contributors to the article
other than the authors. Acknowledgements should be brief and should not include
thanks to anonymous referees and editors.

Conflict of Interest Statement: All 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. The Conflict of Interest Statement should
be included as a separate document uploaded under the file designation 'Title Page'
to allow blinded review.

5.3.References
As the Journal follows the Vancouver system for biomedical manuscripts, the author
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is referred to the publication of the International Committee of Medical Journal
Editors: Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals. Ann
Int Med 1997;126:36-47.

The references should be numbered consecutively in the order in which they are first
mentioned in the text. Identify references in the text, 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 Index Medicus. For
abbreviations of journals, consult the 'List of the Journals Indexed' printed annually in
the January issue of Index Medicus. Authors can also review previous articles
published in the journal to see the style wused for references.

Authors are advised to use 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

Examples of reference styles used by Dental Traumatology

Journal Articles:
Lam R, Abbott PV, Lloyd C, Lloyd CA, Kruger E, Tennant M. Dental trauma in an
Australian Rural Centre. Dent Traumatol 2008; 24: 663-70.

Text book chapters:
Andreasen J, Andreasen F. Classification, etiology and epidemiology. IN: Andreasen
JO, Andreasen FM, eds. Textbook and Color Atlas of Traumatic Injuries to the Teeth.
3rd Edn. Munksgaard, Copenhagen. 1994;151-80.

Thesis or Dissertation:
Lauridsen, E. Dental trauma — combination injuries. Injury pattern and pulp prognosis
for permanent incisors with luxation injuries and concomitant crown fractures.
Denmark: The University = of  Copenhagen. 2011. PhD Thesis.

Corporate Author:
European Society of Endodontology. Quality guidelines for endodontic treatment:
consensus report of the European Society of Endodontology. Int Endod J
2006:39;921-30.

American Association of Endodontists. The treatment of traumatic dental injuries.
Available at: URL.:
‘http://www.aae.org/uploadedfiles/publications_and_research/newsletters/endodontic
s_colleagues_for_excellence_newsletter/ecfe_summer2014  final.pdf.  Accessed
September 2015.
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8.3 ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 352/08

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 25 de agosto de 2008, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Trauma maxilo facial e violéncia
urbana na regido metropolitana de Belo Horizonte: um estudo
epidemioldgico” bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ac COEP um
ano apos o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepi@prpq.utimg.br



8.4 ANEXO C

HS SPITAL
MUNICIPAL

ODILON BEMHRENS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Avaliacao de Projeto de Pesquisa

- Analisgmos o Projeto de Pesquisa Entitulado! “Traumas maxilo faciais e violéncia
urbana na regido metropolitana de Belo Horizonte: um estudo epidemiolégico.

. Pesquisador responsavel: Efigénia Ferreira e Ferreira

. Encaminhamos o Projeto a Superintendéncia para autorizagéo da coleta dos
dados e emiss&o da Carta de Anuéncia.

Atenciosamente

LI - - — i}.\
P —

 TULIO PINHO NAVARRO
Coordenador do CEP-HOB

Belo Horizonte, 09 de outubro de 2008:
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8.5 ANEXO D
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H:SPITAL
MUNICIPAL

ODILON BEMRENS

CARTA DE ANUENCIA

Pela presente, a instituicdo Hospital Municipal Odilon Behrens, sediada
a Rua Formiga , N°.50, CEP.31 110 430 , na cidade de Belo Horizonte,
Estado de Minas Gerais, inscrita no CNPJ N°, 16 692 121 0001-81 aqui
representada por Dra Susana Maria Moreira Rates |, atualmente
exercendo a funcao de Superintendente na referida instituicdo, autorizo
Carlos José de Paula Silva, Cirurgidao Dentista CRO-MG 29170 a
coletar dados para a pesquisa :Traumas Maxilofaciais e Violéncia

Urbana na Regiao Metropolitana de Belo Horizonte: Um Estudo
Epidemioldgico.

Belo Horizonte, 18 de dezembro de 200¢

D fien G R ! h“~rl

: Dlre}ura e Al C20 A mRE ’-'
) (e C 4T
Dra’Susana Maria Moreura Rates

Superintendente do Hospital Municipal Odilon Behrens

-3 5
AL A2K




8.6 ANEXO E

“FHEMIG

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

Para: NEP/HMAL
Data: 03/12/2008

Oliveira Araijo.

28/11/2008.

PARECER N°125/08

Registro CEP/FHEMIG: 125/08 (este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).

Pesquisador (es) Responsavel (eis): Carlos José de Paula Silva, Efigénia Ferreira e Ferreira, Vasco

DECISAO:

O Comité de Etica em Pesquisa, (CEP/FHEMIG), apés cumprimento das solicitagdes da diligéncia,

aprovou em Novembro de 2008, o projeto de pesquisa intitulado: “Trauma Maxilo Facial e Violéncia
Urbana na Regido Metropolitana de Belo Horizonte: um Estudo Epidemiologico”.

Informamos que, a resposta a solicitagdo do Parecer Pendéncia 120/08 do CEP foi recebida em

W;sﬁ%ﬁﬁmldo

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

\ N° PROTOCOLO:

&QLQJ&.{\M&LE%%QL&.@AQ}B_B.\

RUBRICA:

t 1
alr izl 1o

T oAT
101

Alameda Vereador Alvaro Celso, 100 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/ MG
CEP: 30150-260 ~ Fone: (031) 3239-9500 - Fax: (031) 3239-9579

Site: http: /www.fhemig.mg.gov.br/  E - mail: fhemig@fhemig.mg.gov.br
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9 PRODUGAO CIENTIFICA DURANTE O MESTRADO

9.1 Artigo submetido a revista

1. Adolescents vitimas de traumatismo maxillofacial decorrentes de violéncia
interpessoal: uma analise socioespacial - submetido a Revista Dental
Traumatology.

9.2 Apresentacao de trabalho

1. Souza, Giovanna Oliveira; Borges, Lavinia Maria Pansanato; Vargas, Andréa
Maria Duarte; Vasconcelos, Mara; Mattos, Freitas, Flavio; Ferreira, Efigénia
Ferreira; Amaral, Jodo Henrique Lara; Ferreira, Raquel Concei¢do; Senna,
Maria Inés Barreiros; Gomes, Viviane Elisangela. Promogao da Saude na
Escola: Didlogos da Saude com a Educagao. IUHPE World Conference on
Health Prootion, Curitiba 2016.

(Congresso, Apresentacao de Trabalho).



