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Traumatismos maxilofaciais como marcadores
de violência urbana: uma análise comparativa entre gêneros

Maxillofacial injuries as markers of urban violence:
a comparative analysis between the genders

Resumo  A violência tem sido um tema ampla-
mente discutido em diversos setores da sociedade,
quer pelo reflexo nos indicadores de segurança pú-
blica, pela influência no cotidiano dos indivíduos
ou pela presença constante de vítimas nos serviços
de saúde. O estudo avaliou comparativamente as
diferenças de vitimização entre os gêneros a partir
dos traumatismos maxilofaciais como marcadores
de violência urbana. Trata-se de um estudo trans-
versal com dados coletados em três hospitais espe-
cializados no atendimento a politraumatismos em
Belo Horizonte (MG), entre janeiro de 2008 e de-
zembro de 2010. As análises envolveram estatísti-
ca descritiva e multivariada por regressão logísti-
ca. Identificou-se o registro de 7.063 vítimas, sen-
do 55,1% de violência interpessoal. A maioria das
vítimas era do sexo masculino (71,2%). Nos ho-
mens, as agressões por arma de fogo, arma branca
e acidentes motocilísticos foram as mais impor-
tantes quando comparadas às agressões nuas ou
sem uso de armas. As fraturas múltiplas foram o
tipo de traumatismo que melhor caracterizou o
perfil de vitimização para o sexo masculino com-
parativamente às lesões de partes moles. O gênero é
um importante fator na vitimização por trauma-
tismo maxilofacial e violência urbana, sendo que
os homens são as principais vítimas.
Palavras- chave  Violência, Zonas urbanas, Trau-
matismos maxilofaciais, Gênero

Abstract  Urban violence is a widely discussed
topic in various sectors of society, either due to its
impact on public health indicators and its influ-
ence on the everyday life of individuals or the
constant presence of casualties in the health ser-
vices. This study compares differences in victim-
ization between the genders based on maxillofa-
cial injuries as markers of urban violence. This is
a cross-sectional study with data collected in three
hospitals of reference for multiple traumatic in-
juries in Belo Horizonte in the state of Minas
Gerais, between January 2008 and December
2010. The analysis included descriptive and mul-
tivariate statistics using logistic regression. There
were records of 7,063 victims, 55.1% of which
involved interpersonal violence. The majority of
victims were males (71.2%). Among the male vic-
tims, firearm and knife-inflicted aggression and
motorcycle accidents were more frequent than
aggression without the use of a weapon. Multiple
fractures were the type of injury that best charac-
terized the profile of victimization among males
compared to soft tissue injuries. Gender is an
important factor in victimization resulting in
maxillofacial injuries and urban violence, in
which males are the main victims.
Key words  Violence, Urban zones, Maxillofacial
injuries, Gender
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Introdução

A violência se caracteriza como um problema de
saúde pública, pois é fonte de uma grande parce-
la da morbimortalidade, resultando em altos
custos individuais e coletivos1. Esse tema tem sido
amplamente discutido em diversos setores da
sociedade, quer pelo reflexo nos indicadores de
segurança pública, quer pela influência no coti-
diano dos indivíduos ou pela presença constante
de vítimas nos serviços de saúde. No Brasil, os
padrões de violência são fortemente caracteriza-
dos por eventos decorrentes de homicídios ou
relacionados ao trânsito2.

A violência pode resultar da concorrência de
diversas variáveis que estão no entorno dos indi-
víduos, indo dos fatores políticos aos institucio-
nais, passando por fatores psicológicos, econô-
micos, sociais e de relações humanas3. Dessa for-
ma, a violência é um fenômeno geral e extrema-
mente complexo permitindo variadas conceitua-
ções e podendo ser abordado em diversos níveis
e em diferentes perspectivas. A violência urbana
se apresenta como uma forma particular desse
fenômeno. Esse tipo de violência resulta da rela-
ção dos habitantes com o espaço urbano e das
relações sociais estabelecidas. Não é puramente a
violência que ocorre nas cidades ou no espaço
urbano, mas toda forma que deriva da organi-
zação desse espaço, e resulta dos conflitos e pro-
blemas urbanos pelas múltiplas interações entre
fatores individuais e sociais4,5.

No contexto da violência urbana, a cabeça e a
face são regiões apontadas como predominantes
nos casos de lesão traumática, estando associa-
dos ou não a lesões em outras regiões do corpo6.
As agressões contra a face buscam a desqualifi-
cação da identidade da vítima e também atuam
como fator de intimidação. Já nos casos de vio-
lência de trânsito, a face é uma região do corpo
extremamente vulnerável. Esse tipo de trauma-
tismo pode repercutir sob o ponto de vista emo-
cional e funcional, culminando, muitas vezes, em
deformidade permanente dada à exposição e à
pouca proteção dessa região7.

Nas cidades, homens e mulheres convivem com
os mesmos fatores de risco. Entretanto, caracterís-
ticas comportamentais podem impor um padrão
específico para ambos. Indicadores de morbidade
e mortalidade apontam situações de vitimização
distintas para homens e mulheres8. A partir do ex-
posto, o objetivo deste trabalho foi analisar com-
parativamente as diferenças de vitimização entre
os gêneros a partir dos traumatismos maxilofa-
ciais como marcadores de violência urbana.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal com análise
de dados secundários coletados nos Serviços de
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do
Hospital de Pronto Socorro João XXIII (HPS),
Hospital Odilon Behrens (HOB) e Hospital Ma-
ria Amélia Lins (HMAL), em Belo Horizonte,
MG. Essas unidades são hospitais de urgência e
emergência especializados no atendimento a po-
litraumatismos e referência no atendimento às
vítimas de traumatismos maxilofaciais para Belo
Horizonte e Região Metropolitana.

Foram incluídos todos os registros de víti-
mas de traumatismo maxilofacial decorrentes de
violência interpessoal e de acidentes com veículos
de transporte terrestre no período de janeiro de
2008 a dezembro de 2010. Traumatismos oriun-
dos de quedas da própria altura ou de altura,
sem relação com eventos de violência urbana, não
foram computados. Foram excluídos todos os
casos de queda de bicicleta pela dificuldade de
estabelecimento de relação com eventos de vio-
lência urbana, exceto os casos de ciclistas vítimas
de atropelamento, sendo classificados como tal.

Um único pesquisador extraiu as informa-
ções dos livros de registro e dos prontuários das
vítimas e transcreveu-as para um formulário
desenvolvido especificamente para a pesquisa. Os
dados foram coletados entre os meses de outu-
bro e dezembro de 2008 a 2010. Investigou-se a
distribuição da idade das vítimas, os tipos de
ocorrências, os tipos de traumatismos maxilo-
facial, o dia e o período do dia da ocorrência
segundo o gênero das vítimas.

A idade das vítimas foi categorizada nos se-
guintes grupos etários: crianças (0 a 9 anos), ado-
lescentes (10 a 19 anos), adultos jovens (20 a 29
anos), adultos (30 a 59 anos) e idosos (60 anos
ou mais)9.

Os tipos de ocorrência foram classificados
em agressões nuas (sem o uso de arma: tapas,
socos ou chutes); agressão por arma de fogo (re-
vólveres, pistolas ou espingardas); agressão por
arma branca (faca, punhal e foice); agressão por
outros meios (pedrada, paulada, agressão com
barra de ferro, garrafas, copos ou outros obje-
tos contundentes); atropelamentos (por carros,
motocicletas, caminhões e ônibus), acidentes
automobilísticos (carros, caminhões e ônibus) e
acidentes motociclísticos (motocicletas e outros
veículos ciclomotores).

Os tipos de traumatismo maxilofacial foram
agrupados e classificados como: traumatismos
de partes moles (edemas, hematomas, lacerações,
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cortes, abrasões e perda de tecido)10; fraturas sim-
ples (apenas um traço de fratura); fraturas múl-
tiplas (dois ou mais traços)11; traumatismos den-
toalveolares (sofridos nos dentes e tecidos de
sustentação dos dentes)12.

Para as variáveis período do dia e dia de ocor-
rência os casos foram agrupados em: diurno (en-
tre 6:00 e 17:59) ou noturno (entre 18:00 e 5:59) e
dias úteis (segunda a sexta feira) ou finais de se-
mana (sábados e domingos) respectivamente.

As análises envolveram estatísticas descriti-
vas, análise bivariada e análise multivariada por
meio de regressão logística, sendo incluídas no
modelo todas as variáveis que mostraram asso-
ciação com o gênero das vítimas. Foi utilizado o
procedimento stepwise forward para obtenção do
modelo multivariado e permaneceram no mo-
delo as variáveis com valor de p < 0,05. A força
de associação entre as variáveis foi expressa em
valores estimados de odds ratio (OR) com inter-
valo de confiança de 95%. O software utilizado
foi o Stata versão 12.0. A pesquisa foi aprovada
pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universi-
dade Federal de Minas Gerais, do Hospital Odi-
lon Behrens e da Fundação Hospitalar do Esta-
do de Minas Gerais.

Resultados

Foram identificados registros de 7063 vítimas de
traumatismos maxilofaciais, sendo que 55,1%
foram decorrentes de violência interpessoal e
44,9% de acidentes com veículos de transporte
terrestre. Entre os homens os casos de violência
interpessoal representaram 40%. A maioria das
vítimas (71,2%) era do gênero masculino, com
média de idade de 29,6 anos (± 13,8, 1-92) e a
maior parte possuía de 30 a 50 anos de idade.
Observou-se um predomínio de agressão nua
(47,85%) e a maior parte dos traumatismos ca-
racterizou-se por lesões em partes moles (43,21%)
e fraturas simples (31,63%). Os casos de violên-
cia se concentraram no período noturno
(59,52%) e durante os dias úteis da semana
(60,07%) (Tabela 1). Todas as variáveis investi-
gadas foram significativamente associadas ao
gênero na análise bivariada.

No modelo multivariado, permaneceram
significativamente associadas com gênero as va-
riáveis grupos etários, tipo de ocorrência, tipo de
traumatismo maxilofacial e dia da ocorrência.
Houve uma distribuição desigual das idades das
vítimas de violência urbana segundo o gênero,
sendo mais frequente os homens no grupo etá-

rio dos adolescentes e adultos. Independentemen-
te do grupo etário, houve maior ocorrência de
agressão por arma de fogo, por arma branca,
atropelamento e acidentes motociclísticos entre
vítimas no gênero masculino, comparativamen-
te a agressão nua. Nas vítimas do gênero mascu-
lino, houve maior frequência de fraturas simples
e múltiplas em relação às lesões de tecidos moles.
Entre os homens, as ocorrências foram predo-
minantemente aos finais de semana (Tabela 2).

Discussão

A distribuição desigual dos traumatismos maxi-
lofaciais entre homens e mulheres sugerem dife-
renças na vitimização pela violência urbana se-
gundo o gênero. Os homens foram maioria entre
as vítimas de traumatismos maxilofaciais decor-
rentes de violência urbana, o que está em conso-
nância com estudos prévios6,13,14, resultado que
pode ser explicado pelo processo de socialização e
construção da identidade masculina, que é per-
meado por fatores como a virilidade, a força, a
competição, o poder e a agressividade15. Tais ca-
racterísticas podem aumentar a possibilidade dos
homens envolverem-se em situações de violência.

Houve maior frequência de traumatismos
entre homens adolescentes e adultos comparati-
vamente às crianças. Entre os idosos, não houve
variação quanto ao gênero. O estudo parece re-
velar que a passagem para a masculinidade vi-
venciada inicialmente por adolescentes, passan-
do pelos adultos jovens e refletindo nos adultos,
pode encontrar fatores no meio urbano que, as-
sociados às características próprias da masculi-
nidade, contribuem para a relação dos homens
com a violência na sociedade, criando-se um sis-
tema de retroalimentação. Os meninos, desde
precocemente na formação, podem buscar a re-
afirmação dessa identidade, aderindo a valores e
princípios que tornam a aquisição da própria
masculinidade um processo violento16. A afirma-
ção do autor é respaldada na existência de uma
regra de conduta muito comum na sociedade.
Nela, os meninos aprendem que não devem ex-
pressar seus sentimentos, ter medo, assumir pos-
turas que demonstrem fragilidade, atitudes de
submissão a outros meninos ou meninas. Defi-
nido qual é o seu papel, o menino passa a buscar
identificação com o que é próprio dos homens
adultos. Essa identificação pode contribuir para
uma reprodução de comportamentos entre os
adolescentes e jovens que os expõe à violência.
Outro fator que pode ser ressaltado é a grande
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exposição das crianças, dos adolescentes e dos
jovens a jogos e programas onde a violência é
mostrada de forma explícita e que, muitas vezes,
ajudam no desenvolvimento de comportamen-
tos agressivos e violentos.

A maior vitimização do homem em agressão
por arma de fogo, por arma branca, atropela-
mento e acidentes motociclísticos, comparativa-
mente a agressão nua, sugere maior gravidade
das ocorrências nesse gênero. Na sociedade mo-
derna, armas e veículos são símbolos que fazem
parte do universo masculino16. Os casos de agres-
são envolvendo arma de fogo encontrados no
estudo devem ser interpretados como uma ten-
tativa inequívoca de causar a morte das vítimas
dado o potencial de letalidade e ao poder de des-
truição da face. Esses ferimentos podem resultar
em consequências graves do ponto de vista esté-
tico e funcional, inclusive exigindo procedimen-
tos complexos para a reconstrução facial17. No
Brasil, os homens correm dez vezes mais risco de

morrer por homicídio com utilização de arma
de fogo do que as mulheres2. Esse tipo de agres-
são responde por altas taxas de mortalidade e
também pelos maiores custos hospitalares15,18.

No que se refere às agressões utilizando arma
branca, a literatura apresentou divergência quan-
to à sua associação com gênero13,14,19, o que pode
ser explicado pelas diferentes abordagens dos
estudos e fontes de dados. Entretanto, os auto-
res citam que essa forma de agressão ocorre em
ambientes onde há um consumo de bebida alco-
ólica13,14. A faca é um produto comercializado
livremente, de baixo custo e sua utilização está
ligada a questões de oportunidade circunstanci-
al13, podendo ser utilizada pelo agressor na reso-
lução de conflitos de cunho passional ou econô-
mico em um contexto social ou relacional instá-
vel e vulnerável a eventos violentos. Contudo,
apesar da baixa prevalência de casos de agressão
por arma branca observada nesse estudo, op-
tou-se por mantê-los como uma categoria indi-

Variáveis

Grupos etários*

Crianças
Adolescentes
Adultos jovens
Adultos
Idosos

Tipos de ocorrência
Agressão nua
Arma de fogo
Arma branca
Agressão por outros meios
Atropelamento
Automobilístico
Motociclístico

Tipos de traumatismo maxilofacial
Partes moles
Fratura simples
Fratura múltipla
Dentoalveolar

Período do dia
Diurno
Noturno

Dia da ocorrência
Dias úteis
Final de semana

Total
n (%)

321 (4,55)
1172 (16,61)
2578 (36,56)
2740 (38,84)

243 (3,44)

3380 (47,85)
350 (4,95)
30 (0,43)

132 (1,87)
822 (11,64)

1308 (18,52)
1041 (14,74)

3052 (43,21)
2234 (31,63)
1187 (16,81)

590 (8,35)

2859 (40,48)
4204 (59,52)

4243 (60,07)
2820 (39,93)

Tabela 1. Distribuição total e por gênero das vítimas de traumatismo maxilofacial decorrente de violência urbana
segundo grupos etários, tipos de ocorrência, tipos de traumatismo, dia e período do dia da ocorrência. Belo
Horizonte, janeiro de 2008 a dezembro de 2010.

Masculino
n (%)

179 (55,76)
807 (68,86)

1898 (73,62)
1987 (72,52)
151 (62,14)

2239 (66,24)
308 (88,00)
29 (96,67)
95 (71,97)

554 (67,40)
893 (68,27)
913 (87,70)

1956 (64,09)
1653 (73,99)
1021 (86,02)
401(67,97)

2065 (72,23)
2966 (70,55)

2991 (70,49)
2040 (72,31)

OR (IC 95%)

1
1,75 (1,36-2,25)
2,21 (1,74-2,80)
2,09 (1,65-2,64)
1,30 (0,92-1,82)

1
3,73 (2,68-5,19)

14,77 (2,01-108,62)
1,30 (0,88-1,92)
1,05 (0,89-1,23)
1,09 (0,95-1,25)
3,63 (2,98-4,43)

1
1,59 (1,41-1,79)
3,44 (2,87-4,12)
1,18 (0,98-1,43)

1
0,92 (0,82-1,02)

1
1,09 (0,98-1,21)

* Para nove vítimas não foram encontrados registros de idade.

Feminino
n (%)

142 (44,24)
365 (31,14)
680 (26,38)
753 (27,48)
92 (37,86)

1141 (33,76)
42 (12,00)

1 (3,33)
37 (28,03)

268 (32,60)
415 (31,73)
128 (12,30)

1096 (35,91)
581 (26,01)
166 (13,98)
189 (32,03)

794 (27,77)
1238 (29,45)

1252 (29,51)
780 (27,66)

Valor
de p

< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,128

< 0,001
0,008
0,173
0,530
0,186

< 0,001

< 0,001
< 0,001

0,071

0,127

<0,001
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vidualizada, a fim de elucidar sua associação com
o gênero. Essa categoria se manteve associada,
entretanto apresentou um amplo intervalo de
confiança. Outros estudos, com outros delinea-
mentos deverão confirmar esse achado.

Dessa forma, fatores individuais e sociais as-
sociados podem ser fundamentais no compor-
tamento de vítimas e agressores. Nesse contexto,
os homens apresentam um comportamento pe-
culiar que é fruto da forma de socialização. Em
uma cultura marcada pelo machismo, os confli-
tos acabam sendo mediados e resolvidos sob essa
perspectiva.

Os acidentes motociclísticos foram mais fre-
quentes entre homens. A importância desses even-
tos envolvendo vítimas do sexo masculino foi
previamente demonstrada com uma chance oito
vezes maior para os homens, principalmente en-
tre os jovens e adultos2. Esse resultado provavel-
mente possa ser explicado pelo fato dos homens
assumirem com mais frequência a condução de
uma motocicleta e utilizaram esse veículo como
meio de transporte e/ou trabalho20. Nos dias atu-
ais, por proporcionar o deslocamento rápido e

econômico, a presença das motocicletas nas gran-
des cidades é uma característica marcante. Nos
últimos anos, ocorreu uma grande expansão da
frota de motocicletas no Brasil21. Atualmente são
quase 16 milhões de motocicletas em circulação
representando 22% do total da frota de veícu-
los20. Em Belo Horizonte, há uma grande con-
centração de motoboys no trânsito, que são na
maioria jovens, sem vínculo empregatício e que
trabalham por produtividade, arriscando suas
vidas em manobras perigosas na entrega expres-
sa de mercadorias ou serviços. Essa rotina de tra-
balho expõe esse grupo a um maior risco de aci-
dentes, muitas vezes, fatais. Adicionalmente, o
tipo de comportamento demonstrado na con-
dução de veículos pode variar entre homens e
mulheres, com os primeiros apresentando uma
direção mais agressiva. Outros fatores como a
má conservação das vias de circulação, falhas de
sinalização e a relação desigual e nada amistosa
entre motociclistas e condutores de outros veí-
culos podem concorrer para o aumento dos ca-
sos. O fato é que os veículos sempre fizeram par-
te do processo de socialização dos homens. Nes-

* Para nove vítimas não foram encontrados registros de idade; R2 =0,17 (Hosmer e Lemeshow); 0,65 (Cox e Snell); 0,09
(Naquelkerke).

Variáveis

Grupos etários*

Crianças
Adolescentes
Adultos jovens
Adultos
Idosos

Tipos de ocorrência
Agressão nua
Arma de fogo
Arma branca
Agressão por outros meios
Atropelamento
Automobilístico
Motociclístico

Tipos de traumatismo maxilofacial
Partes moles
Fratura simples
Fratura múltipla
Dentoalveolar

Dia da ocorrência
Dias úteis
Final de semana

OR

1
1,56
1,78
1,84
1,19

1
2,61

14,77
1,29
1,21
1,02
3,23

1
1,53
2,78
1,19

1
1,18

Tabela 2. Modelo multivariado das variáveis associadas ao gênero de vítimas de traumatismo maxilofacial
em decorrência de violência urbana. Belo Horizonte, janeiro de 2008 a dezembro de 2010.

IC (95%)

1,19-2,04
1,38-2,30
1,42-2,30
0,84-1,70

1,86-3,67
2,00-109,02

0,87-1,92
1,01-1,44
0,89-1,18
2,64-3,95

1,36-1,73
2,31-3,36
0,98-1,44

1,05-1,31

Valor de p

< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,314

< 0,001
0,008
0,196
0,033
0,685

< 0,001

< 0,001
< 0,001

0,079

0,003
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se sentido, Souza15 afirma que os automóveis e
as motocicletas são introduzidos na vida de me-
ninos na forma de brinquedos e passam a fazer
parte do universo masculino, trazendo consigo
todos os simbolismos que possuem no mundo
contemporâneo. Estes acabam se associando a
fatores característicos da identidade masculina
como virilidade, competição e demonstração de
coragem diante dos riscos. Gullo22 da mesma
forma reitera que os veículos reforçam traços
masculinos como um símbolo da potência, usu-
fruto da velocidade e da liberdade. Nesse caso, a
velocidade se transforma em sinônimo de emo-
ção, de autoafirmação, sucesso e, por extensão,
os automóveis e motocicletas se transformam
em símbolos sociais e objetos de adoração. Um
claro exemplo disso é a exploração e o reforço
desses elementos através dos meios de comuni-
cação, que frequentemente associam ícones naci-
onais bem sucedidos ou mulheres bonitas nos
comerciais sobre veículos. Dessa forma, o trânsi-
to pode ser visto como um local de manifestação
desses elementos. O exemplo citado, encontra
acolhida na afirmação de vários autores15,22. Para
Gullo22, o trânsito pode ser visto como um cená-
rio de disputas, onde qualquer restrição à traje-
tória dos veículos pode representar para os con-
dutores, socializados sob as condições simbóli-
cas citadas anteriormente, um ultraje e uma ofen-
sa ao objeto de adoração.

A maior frequência de fraturas simples e
múltiplas entre vítimas do gênero masculino
comparativamente a lesões de partes moles evi-
dencia que os homens estão envolvidos em ocor-
rências mais graves. Esse padrão de ocorrência
foi previamente demonstrado com traumatismos
mais complexos e com maior risco de morte en-
tre homens23. A maior gravidade das lesões de-
correntes de violência que envolveu o sexo mas-
culino também foi confirmada a partir de indi-
cadores como tempo médio de internação e taxa
de mortalidade hospitalar15. Esses tipos de trau-
matismos maxilofaciais estão diretamente rela-
cionadas a uma maior energia cinética transferi-
da para o corpo da vítima no momento do trau-
matismo. Pela natureza da lesão, as fraturas
múltiplas são classificadas como gravíssimas
uma vez que a possibilidade de uma deformida-
de permanente ou outro tipo de sequela é espe-
rada24. As fraturas múltiplas podem prejudicar a
função mastigatória, ventilatória e comprome-
ter a acuidade visual e a estética facial25.

Os traumatismos que promovem lesões das
partes moles são classificados como de natureza
leve24 que, frequentemente, não resultam em se-

quelas graves do ponto de vista físico ou dificil-
mente colocaria em risco a vida da vítima. Como
já observado em Wulkan et al.26 esse foi o tipo de
traumatismo mais frequente entre as mulheres,
a grande parte deles decorrentes de violência in-
terpessoal (93%). Considerando os tipos de trau-
matismo e de ocorrência, associado ao compor-
tamento típico das mulheres, pode-se inferir a
possibilidade de que muitos dos casos registra-
dos resultaram de violência doméstica, causas
passionais ou por agressores que apresentavam
algum vínculo com as vítimas. A literatura con-
sultada aponta nessa direção. Conforme mostra
o estudo de Waiselfisz19, a grande maioria dos
casos ocorre na residência das vítimas e apresen-
ta como agentes os pais, conhecidos, cônjuges e
parceiros. Este fato pode perfeitamente permitir
a reincidência das agressões em decorrência da
proximidade entre vítima e agressor. Essa forma
de traumatismo apresenta como sinais clínicos
mais comuns, cortes, hematomas ou edemas, que
podem eventualmente, passar despercebidos por
pessoas próximas ao convívio das vítimas. Deve-
se considerar também a possibilidade de que si-
nais de violência sejam ocultados pela própria
vítima sob a alegação de que foram decorrentes
de quedas ou outros acidentes domésticos. Des-
sa forma, quando os vestígios da agressão são
reduzidos permitem que os atos violentos per-
maneçam ocultos, o que possibilita a perpetua-
ção das agressões. Preocupante também foi iden-
tificar no estudo em questão que as mulheres
vítimas se concentraram nas faixas etárias entre
20 e 59 anos caracterizadas por uma importante
fase do período reprodutivo e de cuidado com
os filhos. Há evidencias na literatura que apon-
tam a repercussão da violência contra as mulhe-
res no comportamento dos filhos27.

A frequência de ocorrências aos finais de se-
mana foi maior entre homens, concordando com
estudos anteriores13,28. Nos finais de semana ocor-
re uma maior procura por locais de lazer e diver-
são, com grande aglomeração de pessoas onde
frequentemente estão expostos ao uso de bebida
alcoólica e drogas, principalmente para os mais
jovens. Outros estudos relacionaram os eventos
violentos ocorridos nos finais de semana envol-
vendo os homens e a ingestão prévia de bebida
alcoólica29,30. Entretanto, não foi possível verifi-
car nos registros informações sobre o nível de
alcoolemia das vítimas. Muitos registros apre-
sentavam inconsistência sobre esse tipo de infor-
mação, mesmo sendo de grande importância
para a execução de procedimentos clínicos. Fo-
ram encontradas apenas algumas referências que
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levantavam suspeitas de ingestão de bebidas al-
coólicas ou uso de drogas. Isso indica que não
existem, ou não são obedecidos rotinas ou pro-
tocolos específicos sobre esses quesitos. Esse pro-
blema deve ser discutido entre os responsáveis
pelo atendimento das vítimas, bem como apon-
ta para a necessidade de pesquisas específicas
abordando a influência de drogas e álcool nos
eventos de violência.

Outros estudos reportaram um aumento na
incidência de traumatismos maxilofaciais envol-
vendo as mulheres31,32. Apesar dos dados eviden-
ciarem maior prevalência entre homens, mais de
1/3 de mulheres aparecem como vítimas de vio-
lência urbana. Nesse sentido, Waiselfisz19 ao ana-
lisar a evolução das taxas de homicídio, relatou
que está ocorrendo um aumento nos casos de
violência praticados contra mulheres, atingindo
no ano de 2010 uma taxa de 4,6 homicídios para
cada 100 mil mulheres, alcançando o maior pa-
tamar já observado no Brasil até então. Torna-se
importante trazer à reflexão o fato de que os da-
dos do presente estudo se referem aos anos sub-
sequentes à entrada em vigor da chamada Lei
Maria da Penha33. Esta lei apresentava como ob-
jetivo a prevenção da violência e a punição dos
agressores. Nos primeiros dois anos de vigência
da lei observou-se uma tendência de queda nas
taxas, entretanto, nos anos posteriores elas vol-
taram a crescer de forma rápida até o ano de
201019. Esse fato pode indicar que a lei ainda não
foi suficiente para mitigar o número de casos
entre mulheres e chama a atenção para a possi-
bilidade de falhas nas medidas protetivas e a in-
cipiente punição dos agressores.

Para Schraiber et al.34, a escolha da face como
local de agressão se dá pela possibilidade de coa-
ção e de afetar a identidade da vítima além de
lesionar uma área do corpo humano muito va-
lorizado pela sociedade como fonte de beleza,
principalmente, para as mulheres. Esse estudo,
ao abordar os traumatismos maxilofacias como
marcadores de eventos violentos, corroboram o
apontado por Laurenti et al.8 quanto à possibili-
dade de que homens e mulheres, mesmo expos-
tos aos mesmos fatores de risco, podem apre-
sentar padrões distintos. Os homens experimen-
taram eventos violentos de forma prematura e
mantiveram esse padrão até a idade adulta. Em
razão talvez da maior exposição à situações com
potencial para a violência, estes sofreram os feri-
mentos mais graves, decorrentes das mais varia-
das formas e que apresentam maior conexão com
espaços públicos como ruas, bares, vias de circu-

lação de veículos e em momentos de interação
com outros indivíduos muitas vezes desconheci-
dos. As mulheres, por sua vez, sofreram ferimen-
tos menos graves que podem ser decorrentes de
conflitos relacionais, provavelmente ocorridos
nos ambientes domésticos e em momentos de
interação com indivíduos do núcleo familiar ou
com algum tipo de vínculo. O contexto no qual
se deram as ocorrências tanto em homens como
em mulheres não foi considerada nesse estudo,
pois essas informações não estavam presentes
nos registros. Contudo, o tipo de ocorrência e de
traumatismo e a literatura disponível permiti-
ram refletir sobre os diferentes contextos viven-
ciados por eles quando são vitimizados.

O estudo do traumatismo maxilofacial per-
mitiu uma análise mais específica de algumas
formas de violência, pois a face é o lócus da sin-
gularidade e da identidade da pessoa humana.
Diversos fatores podem explicar o padrão en-
contrado no estudo, como questões subjetivas
na construção da identidade, o lugar do homem
e da mulher na sociedade contemporânea, com-
portamentos de risco assumidos por adolescen-
tes, jovens ou adultos. Entretanto, estes fatores
só podem ser compreendidos quando analisa-
dos sob a ótica da interdisciplinaridade. Assim,
estratégias de prevenção da violência urbana de-
vem passar pelo reconhecimento da complexi-
dade do tema, pela melhoria na qualidade das
informações e pela elaboração de políticas públi-
cas específicas e direcionadas aos grupos vulne-
ráveis. Políticas públicas de caráter geral e sem
ênfase nas particularidades de cada grupo po-
dem estar condenadas ao fracasso por não en-
contrarem eco e reconhecimento das vítimas, dos
agressores e da sociedade.

Apesar de ter sido desenvolvido dentro do
rigor metodológico, o presente estudo apresenta
algumas limitações relacionadas à natureza dos
dados e ao tema abordado. Não é incomum a
ocorrência de falhas ou imprecisão em registros
hospitalares. Aliado a isso, eventos de violência
podem ser ocultados pelas vítimas ou relatados
como quedas e acidentes domésticos, gerando
uma subestimação nos registros. Outro ponto a
ser considerado é o fato dos hospitais onde se
procedeu a coleta dos dados serem instituições
públicas. Apesar desses hospitais serem referên-
cia no atendimento aos traumatismos do com-
plexo maxilofacial, eventualmente, alguns casos
podem ser atendidos em unidades da rede priva-
da, não sendo identificados em estudos como o
apresentado.
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Conclusão

O gênero é um importante fator no perfil de viti-
mização para o traumatismo maxilofacial e para
a violência urbana. Os traumatismos maxilofa-
ciais são mais frequentes em homens, que estão
mais expostos a agressões com arma de fogo,
arma branca, atropelamento e acidente motoci-
clístico. Os tipos de traumatismos mais frequen-
tes entre homens foram as fraturas simples e as
múltiplas, sugerindo maior gravidade das ocor-
rências. As ocorrências entre os homens se de-
ram predominantemente aos finais de semana.
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