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RESUMO

Atualmente, o mundo vivencia um alarmante crescimento de todas formas de
violéncia, inclusive e principalmente a violéncia fisica interpessoal, que em muitas
vezes resulta em lesdes faciais. Este estudo objetivou analisar 1095 vitimas de
violéncia fisica interpessoal, atendidas no Instituto Dr. José Frota, na cidade de
Fortaleza, Ceard, entre abril a agosto de 2005. Através de questionario estruturado,
obtiveram-se dados demograficos e socio-econémicos, bem como: dia da semana,
periodo do dia, agente etiolégico, local de ocorréncia da violéncia, atividade exercida
quando do evento, uso de bebidas alcodlicas e entorpecentes, caracteristicas do
agressor — sexo, numero e parentesco, partes do corpo atingidas e perda da
consciéncia. Dados pertinentes ao traumatismo facial também foram analisados —
lesbes de tecidos moles e/ou fraturas 6sseas e/ou dentarias. O perfil do paciente
vitima de traumatismos faciais por violéncia fisica interpessoal € constituido de
individuos masculinos jovens casados, de etnia parda/preta, baixa escolaridade e de
atividade econbémica remunerada. A forma de violéncia mais prevalente foi o
espancamento através de socos e murros. A maior parte dos agressores era
desconhecida, do sexo masculino e jovens, até 24 anos. O local de maior ocorréncia
foi extradomiciliar, excetuando na violéncia de género, em que a maior parte se deu
no interior do domicilio. A regido facial mais acometida foi a nasal e as fraturas mais

freqlientes foram nasais, seguidas das mandibulares e dos ossos zigomaticos.



ABSTRACT

Nowadays, the world experiences an alarming increase of all forms of violence,
including and mainly the interpersonal physical violence, which in many times results
in facial lesions. This study aimed at analyzing 1095 victims of interpersonal physical
violence attended at Dr. Jose Frota Institute, in the city of Fortaleza, Ceara, Brazil,
between April and August, 2005. By means of a structured questionnaire,
demographic and socioeconomic data were assessed, as well as: the day of the
week, the period of the day, the etiological agent, the local in which the violence
occurred, the activity that was being carried out at the time of the event, the use of
alcoholic drinks and narcotics, the aggressor’s characteristics — sex, number and
relationship, the affected body parts and consciousness loss. Data pertinent to the
facial traumatism were also analyzed — soft tissue lesions and/or bone fractures
and/or dental ones. The profile of the patient victim of facial traumatisms due to
interpersonal physical violence consists of young male married subjects, of
brown/black ethnicity, of low study level and of remunerated economical activity. The
most prevalent form of violence was spanking by punches and blows. Most of the
aggressors were unknown, male and young, up to 24 years of age. The local of
greater occurrence was extra-domicile, except in gender violence, of which most
happened inside the domicile. The most committed facial region was nasal and the
most frequent fractures were nasal, followed by the mandibular ones and of the

zygomatic bones.



1 INTRODUCAO

Contextualizacao do fenémeno de estudo: transformacgoes e redefinicoes nos

circuitos da contemporaneidade

Estamos vivendo um momento impar na histéria da humanidade. No
“‘mundo globalizado”, a competicdo e a competitividade assumem a condicdo de
sobrevivéncia, impondo nova dinamica nas relacdes sociais.

Fatos historicos marcantes ocorridos entre o final da década de 1980 e o
inicio da de 1990 determinaram um processo de rapidas mudancgas politicas e
econdmicas no mundo. Tem-se um fortalecimento do capitalismo no contexto de um
extraordinario desenvolvimento cientifico e tecnoldgico. O cenario internacional do
inicio dos anos 1990 foi marcado pela crescente hegemonia do idedrio neoliberal
como modelo de ajuste estrutural das economias e pela afirmacdo do dominio
politico e militar dos paises centrais, em especial dos Estados Unidos da América.
Vivemos em um mundo de transformacdes constantes e intensas, interferindo em
quase todos os aspectos do que fazemos. Estamos sendo impelidos rumo a uma
ordem global, cuja compreensdo ainda se faz lentamente, mas cujos efeitos se
fazem sentir sobre nés. A globalizacao é politica, tecnoldgica e cultural, tanto quanto
econbmica, e, portanto, ndo pode ser compreendida como um processo singular,
mas sim, um conjunto de processos complexo. (GIDDENS, 2002).

Furtado (1998) assinala que, acima de tudo, o fenébmeno da globalizagao é
financeiro com projegdes significativas no sistema de produgéo. Desta forma, esse
movimento foi acompanhado pelo (re)surgimento de novas categorias no mundo do
trabalho (qualidade, produtividade, terceirizagcdo, reengenharia etc.), como resultado

do desenvolvimento e da introdugdo de novas tecnologias na produgdo e na



administracdo empresarial, com o agravamento da exclusdo social e intensificacao
da apropriacéo de riquezas do sul pelos paises do norte. A deterioragdo social nos
Estados em desenvolvimento e as politicas protecionistas e excludentes dos paises
de capitalismo avancado levam a instabilidade politica. De fato, nas nacodes
periféricas, tdo defasados, os efeitos da globalizacao, tém sido desastrosos, com a
desregulamentacdo da economia, a abertura econébmica ao Exterior, a politica de
privatizacdes de empresas estatais e a ineficiéncia das politicas publicas sociais e
basicas como a educacao e a saude.

Nos dias atuais, a concepcado de um Estado com poderes de zelar por
condi¢oes basicas de sobrevivéncia e dignidade humanas é objeto de intensos e
perigosos ajustes. O Estado passa a ser minimo no ambito social.
Internacionalizagdo do capital, privatizagdo desenfreada, desmonte dos Estado de
Bem-Estar Social', Estado minimo, submissdo as leis de funcionamento do livre
mercado, reorganizagdo das formas de producdo, desemprego estrutural, tudo isso
configura o que Gentili (1995) chama de "desordem neoliberal".

O neoliberalismo veio para socorrer essa ultima crise do capitalismo, para
dar resposta a crise do fordismo. Isso for¢ga uma certa reestruturacdo do capitalismo
"em um sentido global e consequiente imposi¢cdo de uma nova estrutura hegeménica
politico-ideolégica, compativel com o ciclo que se inicia”.(GENTILI, 1995: 231).
Estabelecendo politicas que legitimem e déem sustentacdo para suas acbes e
destruindo velhas concepcdes que se tinha a respeito de democracia e direito, o
neoliberalismo ataca por dois lados — politico-econémico e ideoldgico. Foram

apontadas, entre as “funcdes do neoliberalismo”, a de restringir o papel do Estado

' Apds o periodo imediato dos pds-guerras, constituiram-se por meio da criacido de mecanismos de
protecdo contra a selvageria do capital, os chamados Welfare State, ou Estado de Bem-Estar Social
europeu € o New Deal americano.



na garantia dos direitos dos trabalhadores urbanos e rurais e a de privatizar
empresas publicas para favorecer o mercado. Também foi dada énfase ao
mecanismo neoliberal de transformar os cidaddos em simples consumidores,
envoltos numa cultura padronizada e submetidos a valores distantes da sua prépria
realidade. Estes valores impostos sao difundidos, principalmente, pelos meios de
comunicacao, pela educacéao e politicas culturais oficiais. Desta forma, a luta contra
0 neoliberalismo é, ao mesmo tempo, uma lida contra o préprio capitalismo como
sistema de exploracdo e dominacao social (MORAES, 2001).

A globalizacdo contemporanea favorece os paises que concentram maior
poder econdmico e diminui a autonomia politica e deciséria dos Estados, que,
adotando uma insergcao subordinada a légica da "Nova Ordem Mundial", passam a
reduzir impostos de importacdo, atacar conquistas sociais, com a fragmentagao das
politicas publicas e sindicais e submeter suas politicas e legislagdes aos interesses
dos paises centrais.

Os paises da América Latina, assim como da Africa e do leste europeu
sofrem de forma aguda e acelerada as conseqiéncias dos programas de
ajustamento econdémico de cunho neoliberal do Fundo Monetario Internacional (FMI)
e do Banco Mundial, agravando a pobreza e levando a miséria e o desespero para
extensas camadas sociais (COHN, 1997).

No final do governo Sarney, com a eleicdo de Collor e implantacao do
Plano Real, o Pais entra para o rol dos paises em que o receituario neoliberal é
aplicado. Uma das repercussdes importantes provocadas pelo neoliberalismo é a
descentralizacdo provocada pelo enfraquecimento dos Estados nacionais, com
desmantelamento do Estado do Bem-Estar social, sob o pretexto de uma “suposta”

eficiéncia das férmulas substitutas (IBANEZ, 1997).



O conceito de descentralizagdo teve sua aparicdo na cena politica a partir
de meados da década de 1970, como alternativa a crise do Welfare State
keynesiano, como um instrumento de racionalizar e dar eficacia ao aparato estatal
das politicas estatais, e, assim, surge como exigéncia para reducao do papel do
Estado, para chegar ao Estado minimo, deslocando a forca motriz da mudanca para
o mercado. Desta forma, haveria reducdo do gasto publico e caberia ao Estado
apenas o papel da gestdo das politicas sociais compensatoérias. (Junqueira, 1997).

No contexto da globalizacdo e das politicas neoliberais, a violéncia urbana
se mostra, como um produto de Pés-Modernidade, resultando em péssima qualidade
de interagdes humanas frente as multiplas exigéncias da realidade contemporanea,
tais como exigéncias politicas, econémicas e socioculturais. A contemporaneidade
da realidade é traduzida por uma elevada complexidade e o aumento da incerteza.

Em muitas partes do mundo, a violéncia esta sendo discutida como um
problema dos dias modernos e como uma das questdes que nao apresenta
solugdes. Enquanto o Estado e seus representantes asseguraram oficialmente um
monopdlio com o uso legitimo de forga, hoje na maioria das &reas, muitos
indicadores desmentem isto.

Uma das formas de violéncia € a fisica, impregnada por conflitos
interpessoais e a qual pode ser traduzida por estatisticas de mortalidade e
morbidade.

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) demonstram o quanto
houve ascensao da violéncia em todo o mundo, sendo fortemente traduzida pelas
taxas de mortalidade por agressoes fisicas. Os jovens e adultos jovens sdao os mais
acometidos, e as maiores taxas encontram-se compreendidas na faixa etaria dos 15

aos 44 anos, sendo que as taxas de mortalidade para cada 100.000 habitantes nas



Américas, na faixa etaria compreendida entre os 15 e 29 anos, configuram 68,5%
para homens e 6,3% para mulheres (KRUG et al, 2002).

Segundo a Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), dados mostram
que o Brasil se encontra em primeiro lugar no que tange a violéncia endémica que
assola o Pais, quando analisadas as mortes por homicidios entre jovens de 15 a 24
anos.

Cesare et al (1990), citado por Gianini et al (1999), asseveram que para
cada homicidio, ha 100 casos de agressao fisica e, nesta perspectiva, os hospitais
de urgéncia e emergéncia sdo os locus mais presentes em detectar tal morbidade.

Estudos da Organizacao Mundial de Saude (WHO,2002) informam sobre
violéncia nao fatal revelam que, para cada homicidio juvenil, ha cerca de 20 a 40
vitimas de violéncia juvenil nao fatal, recebendo tratamento hospitalar. O género
mais acometido € o masculino e estes indices tendem a aumentar dramaticamente
no periodo que vai da metade da adolescéncia ao inicio da fase adulta. Comparando
com a violéncia fatal, as lesées ndo fatais resultantes da violéncia envolvem um
namero menor de ataques por armas de fogo e uso correspondente maior de
punhos e pés, e outras armas brancas (facas e similares) ou bastoes.

No Ceara, o Instituto Dr. José Frota configura-se como o maior hospital de
emergéncia de trauma do Estado, sendo composto de 425 leitos, distribuidos em
leitos de internacdo, Centro de Tratamento de Queimados (CTQ) e unidades de
terapia intensiva (UTI). Diante do expressivo numero de procedimentos médicos
realizados no hospital, hoje o Instituto apresenta um quadro de funcionarios das
mais diversas profissoes, perfazendo um total de 1.809 profissionais, distribuidos em
nivel superior — médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, fisioterapeutas,

terapeutas ocupacionais, farmacéuticos-bioquimicos, advogados, administradores,



jornalistas, bibliotecérios, e em pessoal de nivel médio — técnicos e auxiliares de
enfermagem, cozinheiros, maqueiros, servigos gerais, etc .

De acordo com dados estatisticos emitidos pelo SAME — Servico de
Arquivo Médico-Estatitisco, no ano de 2002, o Setor de Emergéncia® do hospital
realizou uma média mensal de 25.981 atendimentos, o que demonstra uma média
de 880 atendimentos/dia.

Os tipos de atendimentos na Emergéncia sao das mais variadas formas,
sendo que a maior parte é voltada para acidentes — automobilisticos, de
motocicletas, ciclisticos, esportivos, com animais; e violéncias auto-infligidas e
interpessoais, provocadas por armas brancas, armas de fogo e outros meios —
madeira, ferro, pedra e o proprio corpo.

De acordo com o SAME, nos anos compreendidos entre 1998 e 2003,
houve grande quantidade de atendimentos relacionados a violéncia interpessoal.
Como pode ser observado na tabela a seguir, o grande registro de atendimentos
dispensados as vitimas pode retratar a extensdo da problematica em questao.

Tabela 1: Distribuigdo do numero de atendimentos na Emergéncia do Instituto Dr.

José Frota, cujo motivo de atendimento fora agressao fisica, de 1998 a 20083,
Fortaleza — CE®

Motivo de Atendimento 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Arma Branca 1.799 1.624  1.834 1.764  1.592 1.311
‘§ Arma de Fogo 1.615 1.403  1.336 1.330 1.120 927
g Outras 4.229 4113  3.537  4.041 4.040  3.434
< TOTAL 7.643 7140 6.707 7.135 6.752  5.672

Fonte: SAME, IJF

2 O Setor de Emergéncia do Instituto Dr. José Frota & constituido da emergéncia de adulto,
emergéncia pediatrica e emergéncia especializada, em que esta Ultima é constituida pelas seguintes
especialidades médicas: endoscopias digestiva e respiratdria, otorrinolaringologia, oftalmologia e pela
Odontologia.

® No ano de 2003 estdo consolidados os dados referentes aos meses de janeiro a setembro.



Considerando o0 aumento da violéncia e a escassez de informagdes sobre
relacdo entre as classes sociais, riscos sociais e “vitimizagdo” por agresséao fisica
(visto que quase todas as pesquisas enfatizam o agressor e ndo a vitima) assim
como o elevado custo indireto causado pela morbidade que as agressoes fisicas
provocam (perdas de dias de trabalho e/ou menor produtividade gerada por
limitacdes fisicas ou psicologicas), realizamos o presente estudo. E, atreladas as
consideracdes anteriores, muitas pesquisas envolvem dados de mortalidade e néo
de morbidade.

E mister, entretanto, tracarmos alguns comentarios acerca da complexa
tematica que envolve a violéncia e suas consequUéncias, sobre os temas mais
relevantes como o fenbmeno da globalizacdo e o neoliberalismo; a sociedade
contemporanea e o Estado moderno com suas implicagdes atuais; a auséncia de
lacos de solidariedade humana, denominada de “anomia social”’, atrelada ao risco
social, que favorece o aparecimento das diversas formas de violéncia, e, em

especifico, a violéncia interpessoal urbana e suas consequéncias fisicas diretas — os

traumatismos faciais.



2. REVISTA DA LITERATURA
2.1 Inominavel Mundo Novo...

Ao se aproximar o final do século passado, ampla crise geral abalou o
mundo. A queda do muro de Berlim — simbolo de uma época em que o globo fora
dividido ideologicamente — produziu um grande impacto, anunciou o0
desmantelamento econémico da antiga Unido Soviética, que ruiu consigo os demais
paises comunistas que gravitavam ao seu redor, como a Republica central.

Com a derrocada deste marco histoérico, desapareceu a grande ameaga ao
capitalismo. Nao houve mais confronto diante da expansdo politica, militar e,
principalmente, econémico-financeira dos Estados Unidos (EUA). Esta dultima
expansao aqui explicitada foi estabelecida deste os acordos de Bretton Woods*, com
o comando do Fundo Monetario Internacional (FMI), Banco Mundial e toda estrutura,
que passava a regular investimentos, empréstimos, trocas de mercado internacional.
O conceito de globalizagcdo nasceu: o mundo era um s6. E com ele o poder também
0 era.

O mundo apresenta-se destro¢cado pela crise universal que ora estamos
vivendo. Esta desordem ¢é traduzida sob diversas formas de desequilibrios e
contradicoes.

Apregoa-se, pelos mais recéndidos lugares, que o mudno uma aldeia, uma
aldeia global, sem fronteiras. O conceito de globalizacao foi, em primeiro lugar, da

supremacia absoluta do mercado, das normas do capitalismo. Por tras deste

* Com o fim da 22 Guerra Mundial, em 1945, houve um redimensionamento do sistema financeiro
internacional, marcado pelos acordos de Bretton Woods que geraram instituigdes financeiras, como o
FMI e o Banco Mundial. O délar passou a ser a medida de valor por toda parte. A decisao unilateral
do governo Nixon de desvincular o délar do ouro mostrou o carater dominador da economia dos
Estados Unidos. Mais adiante, o Federal Reserv System decidiu, também de forma unilateral, elevar a
taxa de juros, e ambas as medidas afetaram profundamente a economia dos paises dependentes,
desvendando o cerne da estrutura em Bretton Woods.



processo complexo do fenédmeno da globalizagdo, contudo, ha, ainda, uma luta
ideoldgica entre as duas grandes poténcias — o capitalismo e o socialismo — com a
vitéria absoluta e definitiva do primeiro. A globalizagéo, para Sodré (1999:26), € um
dogma em que se apdia o neoliberalismo desenfreado, em que a ideologia, agora
ocupada, é “de submissdo, de desconhecimento do que existe em nds de nacional,
de brasileiro, de popular”.

O neoliberalismo, porém, que sustenta e apdia as formas mais perversas
da globalizacéo, é gestado em uma instituicdo denominada Estado, que apresenta
dentre seus simbolos, liberalismo econémico, cidadania e nacionalismo, simbolo que
foram e s&o fortemente permeados por uma dialética de exclusdo. (HARVEY, 1999).
Para compreender as dimensdes do Estado, se fazem necessarias consideragdes
acerca do individuo e da sociedade que o compde.

A palavra sociedade apresenta varios conceitos, partindo de uma acepgao
mais lata, referindo-se ao fato da associacdo humana; indo as encontro da
complexidade, que inclui toda trama das relagbes humanas, sem fronteiras ou
quaisquer outros limites assinalaveis.

A fim de nos aprofundar nos meandros do termo, devemos inicialmente
conceituar relagao social, no que diz respeito ao padrdo de interagdo humana. Esta
se baseia no fato de que o comportamento humano esta orientado de inuUmeras
maneiras para outras pessoas; ou seja, os homens estdo unidos por valores,
crencas, idéias e costumes comuns; entretanto, interagem continuamente, reagem
uns aos outros e modelam seus comportamentos por meio do comportamento e das
expectativas alheias. Desta forma, podemos acentuar que a interacado dos individuos
€ um processo persistente de acado e reacdo, e que sociedade é a trama das

relagdes sociais (CHINOY, 1999).



N&ao nos podemos aprofundar, porém, na tematica da sociedade, sem antes
nos remeter a Max Weber acerca do individuo. Para o autor, o ponto de partida para
toda e qualquer analise sociolégica é a “agao social”, diferentemente de Durkheim,
ao assinalar que tem de ser analisado é o “fato social”, sendo este concebido como
“coisa”, desprovido de qualquer interferéncia do observador (DURKHEIM, 2002). O
agente weberiano nao baliza seu comportamento simplesmente pelo comportamento
dos demais individuos, mas também por construtos institucionalizados que,
igualmente, desempenham um papel decisivo no desencadeamento das acgdes e
relagdes sociais. O individuo, para o Sociologo francés, depara-se com regras,
normas de conduta, padrbes estabelecidos, que culminam num produto de
interagdes intersubjetivas (RODRIGUES, 1999).

A sociedade é um grupo dentro do qual os homens vivem em comum,
constituida de individuos ndo apenas aparentados uns com 0s outros, mas também
justapostos e interligados. Toda e qualquer sociedade, independentemente de seu
grau de evolugdo, possui um modo de vida ou uma cultura®, que define modos
apropriados ou necessarios de pensar, agir ou sentir. Para Geertz (1989), a cultura
configura-se como teia de significados que o homem fiou, a partir da qual ele olha o
mundo, e onde se encontra preso. A cultura também define o padréo de interagcao
social que congrega os homens em uma vida social organizada.

A ponte entre sociedade e cultura é proporcionada pelos conceitos de
“papel” e de status; em que 0s papéis sociais sao apre(e)ndidos a medida que os
homens adquirem a cultura do grupo. Nao sdo considerados pessoais; todavia, 0s

homens os desempenham ou os representam no palco social, preenchendo ou

® Termo utilizado inicialmente na Alemanha, no século XVIII, e foi empregado na Antropologia por
Edward Tylor, em 1871; contudo somente foi utilizado nas dissertagdes e teses sociolégicas no
século passado (CHINOY, 1999) .



ocupando o status. O status pode ser considerado um cartdo de identidade social,
trazendo consigo as expectativas do comportamento dos individuos. Pode ser
adquirido ou atribuido — derivado de atributos sem controle, como sexo, idade, raca,
nacionalidade etc. O status, sob a éptica sociologica, é de importancia inconteste, no
sentido de que contribui para “um ordenamento da interacdo social e para a
estrutura das relagdes sociais” (Chinoy, 1999:74), fornecendo motivacao a varias
espécies de comportamento social.

A sociedade pode ser amplamente distinguida entre militante e industrial
(HERBERT SPENCER), de solidariedade mecanica e solidariedade organica (EMILE
DURKHEIM), sagrado e secular (HOWARD BECKER), sociedade de folk e
sociedade urbana (ROBERT REDFIELD) ou ainda de sociedade comunitaria e
“sociedade societaria”. A seguir, teceremos alguns comentarios acerca deste ultimo
duo da tipologia das sociedades.

A sociedade comunitaria caracteriza-se pela presenca de papéis sociais
inclusivos, em que as relagbes sociais sdo, na maior parte das vezes, pessoais e
intimas, havendo poucos subgrupos, além da familia e unidade de parentesco. Por
outro lado, a “sociedade societaria” € marcada por desenvolver-se em metropoles,
pela acentuada divisdo do trabalho e proliferagdo de inUmeros papéis sociais. As
relacdes sociais tendem a ser transitérias, superficiais e impessoais. A vida neste
tipo de sociedade perde o carater unitario coesivo. E uma sociedade complexa e
diversificada, com grande quantidade de grupos e interesses competidores. Para
minimizar a competicdo entre os individuos, a lei formal emergiu para regular o
comportamento e governar este intercambio social. E, por fim, uma sociedade
frouxamente articulada, conduzindo, de um lado, a libertagdo dos controles e da

coercdo e novas oportunidades para crescimento individual, e, do outro lado, a



desorganizagao, ao conflito, a instabilidade, a ansiedade e as tensdes psicoldgicas.
A distincdo entre sociedade comunitdria e “societaria” proporciona, pois, a
interpretacdo histérica da sociedade moderna e a inser¢gdo do individuo nesta
sociedade.

E consenso, entre os autores sociais, a idéia de que, sem a sociedade, o
individuo nao sobrevive, visto que, diferentemente dos outros animais, ndo possui
instinto de sobrevivéncia; e que o individuo isolado € ficcao filoséfica — como o
“nobre selvagem” de Rousseau e o homem pré-social de Thomas Hobbes®
empenhado numa guerra perpétua contra os outros.

A relagéo entre o homem e a sociedade, no entanto, ndo acontece de forma
passiva, ou seja, ele deve ser visto como um ser ativo que se comportara de
maneira mais ou menos padronizada, mas que apresenta capacidade de inovacao e
divergéncia. O individuo pode, mediante suas agdes, influenciar significativamente e
modificar a natureza de sua cultura e de sua sociedade.

A socializacdo do homem acontece com a mediagdo de varios 6rgaos,
como a familia (primeiro e principal), escola e os meios de comunica¢do. Estes
orgaos estdo, também, continuamente sujeitos de forgas externas, tais como a
ciéncia, a tecnologia e a ordem econémica, que influem na sua fungéo socializante.
Este processo é complexo, iniciando-se na infancia e estendendo-se, de forma
continua, na fase adulta. Uma das caracteristicas da socializacao é sua capacidade
de reprimir os desejos dos homens e impor-lhes modos de comportamento que

contrariam os impulsos e anseios — inatos ou adquiridos; e a prépria natureza do

® “O homem é o lobo do homem” — esta maxima fundamental de autoria de Tito Macio Plauto
sintetiza, o pensamento de Hobbbes, pois, para Hobbes também o género humano é naturalmente
egoista e violento, com um perpétuo desejo de poder. O homem busca conquistar o bem, aquilo que
lhe da prazer. Somente quando a preservagao de sua vida (instinto de autopreservacgao) se encontra
ameagada é que ele se socializa. (HOBBES, 1983)



processo social aumenta a “tensdo inevitavel entre os individuos e a sociedade”
(CHINQY, 1999:136).

Estamos diante de uma necessaria, inédita e temeréria racionalizacdo da
vida. E ela que possibilita a forma contemporanea do capitalismo e viabiliza a
presente forma do Estado moderno.

Na civilizagdo moderna, todo agir em associacdo é pelo menos
regulamentado e racionalizado, ou seja, institucionalizado. Para Weber, as
instituicbes podem ser denominadas de “Estado” quando correspondem a formas
estruturais da comunidade politica, ou podem ser denominadas de “igreja” quando
da comunidade religiosa. Na aurora da civilizagdo contemporanea, no que diz
respeito a génese do Estado moderno, cada Estado é visto como uma associa¢ao
politica em concorréncia com as demais pela aquisicdo e acumulagéo do capital que
Ihe possibilitaria as condi¢des necessarias a aquisicdo do poder. Assim, o Estado
moderno € um aparato especializado, construido e constituido historicamente, e que
concentra em si 0s meios de violéncia, aplicando sangdes negativas e garantindo a
observacado dos regulamentos sem o recurso efetivo da violéncia fisica — poder
coercitivo do Estado. Este monopdlio da violéncia estatal é retratado na
obrigatoriedade de pertenga dos individuos a associagao politica estatal, ou seja, na
institucionalizacdo dos agentes sociais, promovendo uma relacdo de dominacéao, a
qual é um tipo de vinculacao de poder, que traz consigo a idéia da possibilidade de
impor a prépria vontade a conduta alheia.

Assim, o conceito weberiano de Estado moderno sé pode

(...)definir-se em dltima instancia a partir de um ‘meio’especifico
(...): 0 da coacédo fisica (...), a coacdo ndo é de modo algum o
meio normal e tnico do Estado, mas sim o seu meio especifico

(...). O Estado é aquela comunidade humana que no interior de



um determinado territério reclama para si (com éxito) o
monopdlio da coacdo fisica legitima. (WEBER apud
RODRIGUES, 1999:266).

O Estado configura uma estrutura politica, formada historicamente, visto

que muda ao longo do tempo, e é subordinado as forcas da sociedade. E moldado
pelos principios da Revolugdo Francesa, e foi fundado a medida que surgiu a
sociedade de classes. O Estado ndo é um ente neutro, abstrato, acima das classes e
dos individuos. As relagdes do Estado com a sociedade sao flexiveis e justamente
porque a sociedade é dividida em classes estas tém interesses contraditérios. E em
razao das suas flexibilidades, para o neoliberalismo, o grande inimigo do progresso
ou do desenvolvimento é o Estado (SODRE, 1999).

Com o advento da “Modernidade” brasileira, com o passar dos anos,
observamos um sucateamento da rede hospitalar e da saude, como um todo; a
destruicdo do ensino publico, o abandono dos transportes ferroviarios e por agua,
um desmantelamento das estruturas ideoldgicas do Estado, enfim.

Nascido do ventre da globalizacao, o neoliberalismo traz consigo a fantasia
vistosa de vanguarda, de novo, de moderno. Para Sodré (1999), o neoliberalismo
recobra, sob disfarces, de forma arrasadora a dependéncia do pais aos paises
detentores do mercado financeiro. A dependéncia, de hoje, constitui a espoliagao
continuada das riquezas, do mercado interno, do nacional, do homem.

A politica neoliberal defende e pratica um modelo de desenvolvimento que
exclui o povo e seus beneficios.E a formula magica de transferéncia para o terceiro
Mundo (e a nés que nele vivemos) os problemas do Primeiro Mundo, como
desemprego, por exemplo.

A doutrina do neoliberalismo ampliou-se desenfreadamente desde o

governo Reagan. Era apresentada como uma saida salvadora, uma reforma



profunda dita como modernizadora em, face dos anacronismos da estrutura
econdmica e politica.

No estudo do Banco Mundial, em 1989, Trade Policy in Brazil: the case for
reform, este afirmava que o pais, para ter insercao internacional, deveria revalorizar
a agricultura de exportacdo, que seria “nada mais, nada menos, que impor uma
violenta volta ao passado”. (SODRE, 1999:39).0Ora, além do mais, um dos aspectos
do neoliberalismo brasileiro é a fuga das populacdes do campo para as cidades,
derivando também de um processo complexo e secular, que é a questdo do
latifundio e a impossibilidade das atividades do campo de atenderem ao crescimento
demografico. Nao é, porém, objeto de nosso estudo o problema agrario brasileiro, e
sim a consequéncia do éxodo rural, no que diz respeito aos problemas de
desemprego e geracao da violéncia, na constituicdo dos grandes nucleos urbanos,
dentre os quais, a Regido Metropolitana de Fortaleza (RMF).

Varias sdo as mazelas do neoliberalismo que podemos enunciar: o
desemprego em massa e crescente, baixa distribuicdo de renda, tensdo social e
criminalidade, ensejando um quadro de incertezas na sociedade, prostituicdo em
aumento acelerado, derrocada da estrutura da saude (com o ressurgimento de
algumas doencgas infecto-contagiosas), o desmantelamento das redes de ensino e
hospitalares.

A politica neoliberal promove uma drastica reducdo do Estado, como
instrumento da gestdo politica e econbmica, configurando o Estado minimo.
Portanto, o Estado “ideal” seria o Estado minimo, sem nenhuma interferéncia na
estrutura econbmica, esfera da producado e nenhuma funcao reguladora.Assim, lhe

séo conferidas fungdes que nao geram, servigos indispensaveis a ordem publica.



O receituario neoliberal leva os paises periféricos a carestia, a pobreza, ao
desemprego, depressdo, emissdo de elevadas taxas de juros, que se torna um
receituario suicida (SODRE, 1999). A meta dos préceres dos paises dominantes &
uma estabilidade, uma mobilidade em que as economias dominantes continuem no
comando e as economias dependentes aceitem passivamente tal subserviéncia.
Mesmo sendo o Estado uma entidade politica e apresentando sua capacidade de
procurar estabelecer condicbes de entendimento, estas nao foram suficientes para

deter as ultimas consequéncias do neoliberalismo: a despolitizagdo do homem.

2.2 Violéncia — uma categoria polissémica e plural

Vivemos em uma transicdo paradigmatica, no sentido de Boaventura de
Sousa Santos. A sociedade, na qual estamos inseridos, pode ser denominada de
sociedade de risco, que se distingue pela presenca crescente de consequiéncias nao
esperadas, nem desejadas, da modernizacdo e generalizagdo da inseguranga. Nos
dias atuais, nos deparamos com a privagdo, tanto absoluta quanto relativa,
fenbmeno dirigido por teorias sociolégicas caracterizadas como estrutural/
socioecondmicas que pretendem explicar desigualdades sociais em violéncia entre
diferentes sociedades — incidéncia de violéncia — assim como entre grupos
diferentes dentro de uma sociedade — exposicdo para violéncia. As respostas
institucionais para tais problemas — o Estado e a ciéncia — ndo mais se apresentam
capazes de soluciona-los.

O processo de globalizagéo e risco social podem ser analisados sob trés
esferas: a) econdmico — escassez de transparéncia, equidade e eficiéncia; o capital
torna-se volétil e os governos incapazes de impedir sua retirada; b) social — miséria

do capitalismo funciona como uma maquina de exclusdo e; c) emprego — que diz



respeito a precariedade dos empregos e presenca de desemprego estrutural.
(HESPANHA, 2002).

Ao promover o capitalismo, o Estado produziu e sancionou muitos riscos
sociais (fome, desemprego, criminalidade, doencas, falta de habitacdo etc) e
paulatinamente foi chamado [0 Estado] para prevenir ou atenuar as consequéncias
mais corrosivas. O climax do controle social deu-se com o aparecimento do Estado-
providéncia. A medida que o capitalismo nacional avancou em direcdo ao
capitalismo global, o Estado aumentou a sua capacidade de produzir os riscos
sociais, na mesma medida e velocidade que perdeu a capacidade de proteger-se
contra eles.

Esta perspectiva relaciona-se com uma das “grandes teorias” do risco
social — a Teoria dos regimes. Nesta teoria, 0s sujeitos operam em um ambiente que
apresenta processos potencialmente perigosos, que podem atingi-los e
consequentemente suas integridades e as da coletividade. Esta afirmacao ecoa com
0 pensamento sociolégico contemporaneo de Swaan e Gounsblom. Os regimes (0
Estado, agéncias técnicas especializadas como as policias) transformam os perigos
em riscos; isto &, transformam os eventos naturais em eventos sociais. E chamado
de evento “natural” quando ndo ha nenhuma agédo de controle dos sujeitos ou do
social; de outra forma, o risco, por definicdo, é o resultado da acdo social, é
inteiramente social, mesmo quando o fator de perigo tem sua origem natural.
(D’ANDREA & QUARANTA, s.d)

Hayes (1992) citado por Deslandes et al (2002) alerta para a idéia de que o
conceito de risco € um campo amplo, sem fronteiras definidas e definitivas.
Inicialmente foi introduzido para designar probabilidade de um evento ocorrer,

combinado a magnitude das perdas e ganhos que poderia acarretar. Atualmente, o



conceito de risco traz consigo um significado de resultados negativos. Almeida Filho
(2000) toma o conceito de risco e o transpde a epidemiologia, situando-o para além
do sujeito, localizando-o [0 risco] no ambito das coletividades humanas. Assim, o
risco passa a ser possibilidade, probabilidade de perigo, ameaca a saude e a
integridade dos sujeitos no tempo e no espaco.

O mundo assiste perplexo, em meio a incerteza, ao renascimento da
violéncia, quer politica, estrutural, simbdlica’, quer a violéncia entre os homens. A
populagdo ficou mais pobre, chegando ao limite da miserabilidade, e, atrelada a
miséria brasileira, assistimos a criminalidade em limites extremos, a qual pode ser
objetivada por meio dos numeros de homicidios, trafico de entorpecentes, prisdes,
motins e agressoes fisicas.

A violéncia apresenta um complexo que busca a compreensdo de sua
esséncia. Esta pluralidade perpassa varias disciplinas, como Filosofia, Sociologia,
Antropologia, Biologia, Psicologia, Psiquiatria, Gnosologia, Polemologia®, entre
tantas outras. (MINAYO & DESLANDES, 1998). Iremos, no entanto, abordar alguns

enfoques, visto que nao é objeto deste estudo o carater epistemoldgico da violéncia.

Os sentidos da violéncia...

A violéncia é um tema sociologico recente. Embora o termo ja fosse

utilizado na Antiguidade®, as sociedades s6 despertaram para a problematica da

7 A violéncia simbdlica, categoria cunhada por Pierre Bourdieu, tenta desvendar o mecanismo que faz
com que os individuos vejam como “natural” as representagdes ou as idéias sociais dominantes. A
expressao aparece como eficaz para explicar a adesdo dos dominados: dominagdo imposta pela
aceitagdo das regras, das sangoes, incapacidade de conhecer as regras de Direito ou morais, e
outras (VASCONCELLQOS, 2002).

8 Disciplina fundada por Gaston Bouthol (1896-1980), ao considerar que a guerra tem como
fundamento a heterofobia, a tendéncia que cada um tem para temer o outro, por este ser diferente.

° A violéncia em Aristételes é tudo aquilo que, vindo do exterior, se opde ao movimento interior de
uma natureza. Ele se refere a coagéo fisica, em que alguém é obrigado a fazer aquilo que nao deseja
(imposigéao fisica de fora contra uma interioridade absoluta e vontade livre).



violéncia a partir dos meados do século XIX, quando foi tema de discussdo em
Hegel, Marx e Nietzsche, particularmente em fungdo dos movimentos sociais das
revolugdes socialistas e dos levantes das massas que conturbaram o cotidiano,
principalmente o europeu daquela época (MARCONDES FILHO, 2001).

Em 1993, a OMS definiu como oficial para comemoracao do Dia da Mundial
da Saude o tema da violéncia, com o objetivo de conscientizar e debater esta
problematica em todo o universo. Este debate estende-se por mais de uma década e
a cada ano novas formas e taxas de atos violentos alertam as autoridades
internacionais para uma efetiva mobilizacao intersetorial. (YUNES & RADJS, 1994)

Diante da alta incidéncia em escala mundial, a questao da violéncia é
considerada uma prioridade de saude publica, segundo resolucdo da 492
Assembléia da Organizagdo Mundial de Saude, em 1996. Em 1993, a OPAS ja havia
decretado que a violéncia era prioridade de saude publica nas Américas
(GUERREIRO, 2000).

A partir do discurso epidemiolégico, a introdugédo da violéncia na area da
saude, antes apenas tratada nas Ciéncias Sociais, implicou uma associacdo entre
violéncia e doenca; haja vista a explicacdo das doencgas no principio da causalidade
(SARIT, 2005)

Em funcdo da perspectiva dos estudiosos que analisam o fenédmeno da
violéncia, encontram-se visbes muito particulares sobre o assunto. Desta maneira, a
violéncia pode ser definida de muitas formas, segundo quem o fagca e com qué
propésito.(Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la
Salud, 2002). E preciso assinalar, contudo, que a violéncia ndo é um estado, ela é
um processo de amplas e profundas repercussdes. Nao se deve simplificar o

processo de violéncia (SPINELLI, 2005).



A origem etimologica da violéncia é violentia (latim) que significa carater
violento e/ou bravio. A pessoa violenta executa atos agressivos, provocando danos
fisicos e/ou morais em suas vitimas e tal comportamento procede com impeto,
exerce forca. E um ato tumultuoso, irascivel, intenso e emprega, em muitas
ocasides, a forca bruta, contrapondo-se ao direito e a justica social (MINCHAUD,
1980).

Cabe ressaltar o fato de que, tanto no referente as intengées, assim como
as repercussfes individuais e sociais de todo ato violento, deve-se considerar a
visdo que as pessoas tém sobre o fendmeno, pois a sociedade da qual faz parte
dara a importéncia e o tratamento necessario a tal fenébmeno. Pode-se entender,
desta forma, que cada sociedade define, analisa e enfrenta o problema da violéncia,
em fungdo de seus principios culturais, politicos e econdmico (CIIIP, 2002).

A violéncia pode ser praticada através por pessoas que exercem algum ato
de coercdo ou agressdo a outras, em especial aquelas em situagdo de
vulnerabilidade, como criangas, mulheres e idosos, visto serem pessoas mais
indefesos ou com menor possibilidade de protegerem-se de tais atos, incentivando
nas pessoas violentas uma sensagdo de maior controle sobre os outros.

E importante ressaltar que, tanto referente as intencdes, como as
repercussodes individuais e sociais de todo ato violento, deve-se considerar a visdo
que todos tém sobre o fenbmeno, pois a sociedade da qual faz parte dar a
importancia e o tratamento necessario a tal fendémeno. Assim, o ato nao é violento
em si, mas o é porque a coletividade a qual esta referido assim o considera. Trata-se
de um fendbmeno relacional, no qual estdo em jogo, pelo menos em principio,
sujeitos — vitimas e agressores, situados em relagdes sociais que lhes dao o sentido,

a partir do contexto social e cultura onde se manifesta (SARIT, 2005).



Schraiber & D’Oliveira (2003) assinalam que existe uma variedade de
modelos de explicacdo, uma terminologia diversificada que, por si, origina
dificuldades para desenhos de estudos sobre esta tematica.

Em razdo desta diversidade, procuramos conhecer alguns referenciais
tedricos. Inicialmente, recorremos a aspectos biolégicos para analisar a génese da
violéncia interpessoal; ou seja, alguns profissionais assinalaram que a origem da
agressividade humana é heranca, que pode ser inata, adquirida ou imposta. Este
fato nos leva a refletir sobre a prépria concepcao de vida. Menezes (1999) apud
Casique (2004) assevera que existem inumeros trabalhos propondo explicacdes
para 0s mecanismos do comportamento agressivo e violento nos seres humanos; e
que a violéncia e a agressividade humana s&o conseqiéncias da luta entre os
instintos de vida e de morte. Costa (1986) citado por Sarit (2005) diferenciou
agressividade e violéncia, ressaltando que nem todo ato agressivo € violento.
Delimita a violéncia a partir do fato de que a vitima reconhece no agressor o desejo
de destruicéo.

A idéia de que a violéncia faz parte da natureza humana e tem raizes
biol6gicas € atualmente contestada por estudiosos do campo das Ciéncias Sociais
(MINAYO, 1994); contudo, optamos em assinalar a base biologica da violéncia. Para
os autores que a defendem, a violéncia € um impulso inato e instintivo do homem,
como animal. A agressividade humana, em varias circunstancias, foi elemento de
garantia de sobrevivéncia.

Quintal (2002) refere ser demonstrada a associagao entre impulso violento
e os déficits de serotonina. Expressa, ainda, que existem evidéncias de que a
agressao também se concentra na disfungcdo de partes do sistema limbico,

particularmente nas amigdalas e no hipocampo. A fonte biolégica para que uma



pessoa desenvolva em comportamento violento deve-se considerar a predisposicao
genética, quer dizer, existe elevada concentracao de informagdes do comportamento
violento nos genes das pessoas que tém membros familiares violentos.

Outra base tetrica para compreender a evidéncia e o ato violento é a
psicologica. Bleger (1989) exprime a idéia de que toda conduta tem a finalidade de
proteger o individuo da desorganizacao gerada pela tensdo que se produz ao seu
redor. Esta base é discutida um pouco mais amiude na discussao dos resultados.

O terceiro alicerce tedrico da violéncia é o aspecto social. As situacdes
sociais e politicas que envolvem a populagcado podem originar algum tipo de violéncia,
ou seja, indicadores (ou fatores) como marginalidade, desemprego, falta de
educacdo, que provocam desajustes sociais e familiares e, por consequiencia
desajustes individuais, repercutindo em individuos em situacao de vulnerabilidade.

Harvey (1999:47) assevera que a génese da violéncia acontece no amago
do processo social, contribuindo para a produgéao de efeitos igualmente sociais, de
forma dialética, em que a violéncia é uma “for¢ca que, ao mesmo tempo, articula e
desarticula”, e que ndo se pode procurar compreender o fendbmeno violento sem
contextualiza-lo nas rela¢des de poder.

O aspecto social da violéncia tende a compreender o desenvolvimento de
condutas violentas, como estratégias de sobrevivéncia das camadas populares,
vitimas de contradi¢cdes gigantescas do capitalismo e suas consequiéncias.

E muito importante salientar que o baixo nivel socioeconémico,
necessariamente, nao leva a violéncia ou produz atos violentos. Consabido o fato de
que estas condicoes podem potencializa-los , mas este ndo € o Unico fator que a
desencadeia. Mais adiante, abordaremos alguns fatores de risco que fomentam o

ato violento.



A violéncia € considerada uma categoria polissémica, plural, no sentido de
sua dindmica e suas manifestagdes sao diversas, de modo a exigirem um combate
diferenciado (GONGALVES & FERREIRA, 2002; GIRALDO & GARCIA, 2005). Ela
afeta ndo sé o modo de viver mas também é responsavel em suas manifestacoes
especificas, por uma série de agravos a saude, e interfere na forma de morrer da
populagado (MINAYO & SOUSA, 1993; AMARANTE, SOUZA, COUTO, 1994)

A violéncia no Brasil é baseada em estudos estatisticos que dificilmente
refletem toda sua complexidade (SANT'’ANNA & LOPES, 2002). Segundo Breilh
(1996) apud Sant'’Anna & Lopes (2002), a violéncia esta diretamente relacionada
com iniquidades, combinada com trés fatores: opressao econémica, discriminagao
étnica (incluindo a racial) e violéncia de género.

Violéncia consiste em ndo apenas um ipo de violéncia, mas como uma
variedade de atos violentos. Estes sdo cometidos por individuos, e muitas de suas
consequéncias afetam outros individuos. Aproximando-se da teoria weberiana,
porém, a violéncia é eminentemente um fenémeno social. Definicbes de violéncia
enfatizam, freqientemente, aspectos diferentes da violéncia, quase sempre
apontados para exclusao ou incluséo.

Giraldo & Garcia (2005) enfatizam que a violéncia urbana néo se relaciona
necessariamente com a topografia onde ela ocorre, mas com a violacdo de varios
tipos de direitos e liberdades ocorrentes durante a interagdo dos cidadaos, e destes
com o Estado ou organizacdes outras.

Varios estudos nacionais alertam para o crescimento da violéncia, cujos
autores analisaram especificamente a violéncia urbana, expressdao que pode ser
observada nas regides metropolitanas brasileiras. Os dados de violéncia nas urbes

podem ser, traduzindo em mortalidade, preferencialmente jovens, sexo masculino,



cor parda ou negra, baixa escolaridade e pouca qualificacdo profissional. (Mello-
JORGE, 1981, 1990; AMARANTE, SOUZA, COUTO, 1994).

Nova configuracado da violéncia urbana, na qual as principais vitimas séao
jovens, pobres e negros, do sexo masculino, entre 15 e 24 anos, trouxe outras
questées para as formulacoes sobre género e raca/etnia que contribuem para
evidenciar a importancia de se pensar a figura da vitima, assim como a do agressor,
como construgdes sociais e simbdlicas, reafirmando a violéncia como um fenébmeno
contextual (SARIT, 2005).

Meneghel et al (1998) conceituam a diccdo “violéncia de rede”, o que
significa perceber a violéncia em suas multiplas facetas, em que cada manifestacdo
particular se articula com outras: violéncia dos individuos e pequenos grupos deve
ser relacionada com a violéncia do Estado. As instituicbes socializadoras vistas
anteriormente perpetuam os comportamentos violentos, visto que sao responséaveis
pela manifestagdo dos papéis dos atores sociais. Minayo & Souza (1993) tipificam a
violéncia sob trés formas:

a) estrutural — configurada nas desigualdades sociais de acesso ao
mercado de trabalho e ao consumo de bens essenciais a vida. Esta tem carater
oculto, silencioso e é essencialmente estatica (CllIP, 2002);

b) cultural — expressa em agressdes entre conjuges. E exercida por um
sujeito reconhecido, caracterizado pela utilizacdo da diferenca para inferiorizar e a
assimilacdo para desconhecer a identidade do outro. Integram-se a ela mecanismos
de discriminacao, inclusive o preconceito contra individuos ou grupos (CIIIP, 2002); e

c) Violéncia da delinqtiéncia — referente aos individuos ou grupos que
desencadeiam agdes contra cidadaos (crimes contra pessoa fisica e patriménio).

Tem origem social e se manifesta de modo interpessoal (CllIP, 2002).



Outras definigées, como a do Centro de Controle de Doengas'®, enfatizam,
por exemplo, a intencionalidade do agente. Neste caso, ndo é o resultado do dano
que é intencional ou n&o intencional, mas o ato ou evento que conduz ao dano.

O foco é estreitado a violéncia interpessoal, na quel pelo menos dois
individuos sao envolvidos e pode ser categorizada em muitas formas, como:

a) quanto aos resultados ou tipo de acao de violéncia - homicidio, agressao,
atentado ao pudor, roubo;

b) quanto a relacdo na qual a violéncia esta acometida - esposa agredida,
violéncia familiar;

c) quanto a pessoa que € vitimada — abuso de mais velho, crimes de
racismo contra homossexuais ou membro em particular de um grupo racial, étnico ou
de deficientes;

d) quanto ao agente violento - violéncia na adolescéncia, homens contra
homens ou mulheres, crime organizado; e

e) quanto ao lugar onde a violéncia ocorre - violéncia de rua ou bar,
violéncia ao local de trabalho na escola, em casa.

Outro fator que favorece a violéncia é a cultura atual, que tem reforgo do
uso da forga para resolver os problemas. Neste sentido, o agressor utiliza-se da
forca fisica para manter o poder e o controle, visto ter aprendido a idéia de que a

violéncia é efetiva para obter este fim.

(Re)Pensando a violéncia na sociedade contemporanea

1% Violéncia é um ameaca ou uso real de forga fisica ou poder a contra outra pessoa, contra si
mesmo, ou contra um grupo ou comunidade nas quais qualquer um resulta ou tem uma probabilidade
alta de resultar em dano, morte ou privagao.



Geralmente, as explicagbes de violéncia podem focalizar individuos
potenciais para comportamento violento ou podem focalizar os processos sociais. Os
fatores de risco podem incluir algumas influéncias biolégicas, mas sao os fatores
psicossociais no nivel micro — tais como comportamento, abuso de substancias,
comunicacdo e habilidades sociais — que sao alvos na maioria dos programas
preventivos. As pesquisas revelam, porém, que a violéncia € um resultado da
interacdo dos processos psicossociais, biomédicos e sociais. Conceitos de
desorganizacdao social e capital social sao utilizados para identificar os fatores
ambientais sociais que podem afetar as taxas de criminalidade - e,
consequentemente, os niveis de medo — e as variaveis de comunidade na saude e
bem estar.

Em 2002, foi publicado pela OMS o Primeiro Relatério Mundial sobre a
violéncia em que tenta compreender a natureza polifacetaria do evento violento,

conforme modelo a seguir.

Figura 1- Modelo Ecol6gico da Violéncia da Organizacdo Mundial da Saude

Sociedadd Comunitario{ Relacional

Fonte: Krug et al (2002).

Esta base teérica estuda os fatores atuantes em quatro ambitos distintos:
individual, familiar, comunitario e sociocultural. O mais interessante neste modelo &
que insiste na interagdo que se (re)produz entre os fatores dos distintos niveis; ou

seja, constitui um modelo de niveis de causalidade imbricados no qual nao existe um



s0 fator causal, mas uma conjuncéo de fatores que operam em niveis distintos e que
podem favorecer a violéncia ou proteger-se contra ela.

O modelo permite analisar os fatores que influem no comportamento,
classificando-os em quatro niveis, a seguir explicitados.

¢ — identificam-se os fatores biolégicos e a histéria pessoal que influem no
comportamento de “individuos” e aumentam suas probabilidades de converterem-se
em vitimas ou perpretadores'’ de atos violentos. Entre os dados que se podem
rastrear, se encontram as caracteristicas demogréficas (idade, nivel de instrucéo,
renda), os transtornos psiquicos ou de personalidade, as toxicomanias e 0s
antecedentes de comportamento agressivos ou de ter sofrido mal tratado.

2° — incluem as “relagbes” mais proximas, como as mantidas com
familiares, amigos, os casais e companheiros, € se observa que aumentam o risco
de sofrer e perpretar atos violentos.

3% — exploram-se os “contextos” comunitarios em que se desenvolvem as
relagbes sociais, como as escolas, locais de trabalho e a vizinhanga, e se tenta
identificar as caracteristicas destes &mbitos que aumentam o risco de atos violentos.
Neste nivel, o risco pode ser influenciado por fatores como mobilidade de residéncia,
densidade populacional, aumento dos niveis de desemprego ou a existéncia de
trafico de drogas na zona.

¢ — diz respeito aos fatores de carater geral relativos a estrutura da
“sociedade” que contribuem para criar um clima no qual se incite ou se inibe a
violéncia, como a possibilidade de conseguir armas e as normas sociais e culturais.

Neste dUltimo nivel, outros fatores mais gerais sdao as politicas sanitarias,

" Perpretador € uma pessoa que realiza ou permite acdes que constituem abuso ou negligéncia. O
termo “agressor” refere-se mais especificamente ao perpretador que realiza a violéncia fisica (EYLER
& COHEN, 1999)



econdbmicas, educativas e sociais que contribuem para manter as desigualdades
econdmicas ou sociais entre 0s grupos.

Para compreender a violéncia, Bricefo-Ledn (2005a) apresenta um modelo
socioldgico explicativo da violéncia atual na América Latina. Este situa as condicoes
sociais e psicossociais que considera relevantes para uma compreensao
socioldgica, diferenciando de proposicdes explanatérias que sdo individuais, per se,
como a teoria da agressividade de Bandura, teorias ecoldgicas, econémicas, do
curso classico da criminologia e a teoria do desvio.

Este modelo é composto de trés dimensdes, ou niveis, a saber (Quadro 1):

1. Macro-social — refere-se aos fatores que originam violéncia, ou fatores
estruturais. Suas caracteristicas tém uma impressao inevitavel na sociedade
como um todo. Estes fatores permitem que o comportamento violento possa
ser criado.

2. Meso-social — apresenta poucas raizes estruturais e representa a drea em
que a cultura tem um efeito imediato no comportamento das pessoas. Os
fatores deste nivel encorajam o ato violento ou tém um efeito imediato no
comportamento.

3. Micro-social — inclui os fatores facilitadores da violéncia. Tem uma natureza

individual e ndo pode ser considerado causa da violéncia.



Quadro 1: Modelo Explicativo Sociolégico para violéncia urbana na América Latina

Nivel Macro-Social

Nivel Meso-Social

Nivel Micro-Social

Crescimento da desigualdade

urbana

Segregacgao e pobreza urbana

Aumento das armas de fogo
entre a populagao

Mais educagéao e menos
emprego

Cultura da masculinidade

Consumo de alcool e drogas
ilicitas

Mais aspiracdo e menos
capacidade de alcanga-la

Impunidade e tréfico de drogas
local

Inabilidade de expressar seus

sentimentos verbalmente

Menos controle social pela

familia

Menos forga da religiao

Ramos-Jimenez (2005) assinala que deveria ser acrescido ao nivel macro-
social do modelo de Bricefio-Le6n o declinio da habilidade do governo em controlar
a violéncia urbana, haja vista 0 aumento da populagdo emergente, a corrupgao e a
falta de recursos para suprir as necessidades basicas, inclusive a saude e
seguranca dos cidadaos. Para Diez-Nicolas (2005), o modelo ora proposto é
provocativo e apresenta uma contribuicdo importante para a tomadas de agdes no
campo politico, assim como se aproxima bastante do “fator cultural” da tradicéo
weberiana.

O avango tecnolégico faz com que haja reducdo do esforgco fisico e
crescimento exponencial do papel da maquina. Esta “nova ordem” altera o quadro
de producéo, interferindo na contradicdo histérica do processo de trabalho. A
“Modernidade” apregoada pelo neoliberalismo acentua o hiato entre a maquina e o
homem, sendo este substituido e subsumido pela tecnologia, pela cibernética,
contribuindo para o aparecimento de amplas taxas de desemprego. Este, juntamente
com a recessao, é resultado das privatizagcbes que fazem aumentar de forma
desmedida e anti-social o exército de reserva — forma de seguro de forca de trabalho
Desta forma, transforma a massa de

sempre disponivel. 0 desemprego




trabalhadores em uma legido de desempregados, que perambulam pelas ruas,
agravando a estrutura social brasileira, com o crescimento escandaloso das taxas de
criminalidade (VERMELHO & MELLO-JORGE, 1996; SODRE, 1999)

No processo de urbanizagdo, varidveis como tamanho e densidade
populacional, as desigualdades socioeconémicas, traduzidas numericamente no
coeficiente de Gini'?,pobreza, trafico de drogas, enfrentamentos raciais e étnicos,
mudancas na estrutura familiar, conflitos armados, marginalidade e desemprego
constituem alguns fatores que podem estar associados ora maximamente ora
minimamente ou sequer estarem associados as taxas de violéncia criminal ou que
explicam a ocorréncia dos eventos violentos. (LIMA et al 2005)

Devemos salientar que, quando analisados isoladamente, ndo constituem a
etiologia da violéncia (MINAYO & SOUZA, 1993; LIMA & XIMENES, 1998; MINAYO,
1998B; HALFAP, 1999). Sant’Anna & Lopes (2002) afirmam, ainda, que também séo
fatores envolvidos para o desenrolar da violéncia, a socializagdo, educacéo e as
condi¢oes de vidas. Estas sado dialeticamente resultantes da acdo humana, que por
elas é diretamente influenciada.

As condic6es de vida apresentam uma gama de caracteristicas conjunturais
e estruturais que expressa os diferentes niveis de bem-estar existentes que podem
ou nao ser usufruidas pelos individuos. A privacao de recursos é um dos fatores que
conduz a uma fragilidade da organizacao social, refletida tanto na inabilidade das
familias em socializar seus adolescentes quanto na reducdo das situagdes de

violéncia em potencial ou violéncia real.

'2 Consiste em um nimero entre 0 e 1, onde 0O corresponde a completa igualdade de renda (onde
todos tém a mesma renda) e 1 corresponde a completa desigualdade (onde uma pessoa tem toda a
renda, e as demais nao tém nada). O indice de Gini € o coeficiente expresso em pontos percentuais,
e é igual ao coeficiente multiplicado por 100. O coeficiente de Gini no Brasil é de 0,593.



Existe na literatura a argumentagédo de que a urbanizagdo € responséavel
pela reducdo da capacidade da comunidade para um correto e efetivo controle
social. Quando existem alta taxa de urbanizagdo e elevados niveis de pobreza, o
que ha realmente é uma extensa desigualdade social. E, assim, o aumento da
violéncia é atribuido ao crescimento da concentracdo geografica da pobreza. A
pobreza no entanto, por si sé, ndo é a causa da violéncia, entretanto a maioria das
pessoas, vitimas ou perpretadores, é de pobres (CIIP, 2002; BRICENO-LEON,
2005B; FANDINO-MARINO, 2005).

A pior violéncia ndo se encontra no Haiti, ou no Nordeste brasileiro, ou
ainda das areas paupérrimas da Venezuela ou México. A pior violéncia ocorre onde
houve répida urbanizacdo e pobreza, coexistindo com riquezas, como em Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Caracas e Cidade do México (BRICENO-LEON, 2005B;
MINAYO,2005b).

Os dez primeiros municipios brasileiros com maiores taxas de homicidios,
s&0 as capitais e areas metropolitanas, na seguinte ordem: 1) Sdo Paulo; 2) Rio de
Janeiro; 3) Recife; 4) Guarulhos, Sdo Paulo; 5) Diadema, Sdo Paulo; 6) Jaboatédo
dos Guararapes, Pernambuco; 7) Olinda, Pernambuco; 8) Nova Iguacu, Rio de
Janeiro; 9) Brasilia, Distrito Federal; e 10) Osasco, Sdo Paulo, demonstrando que as
maiores taxas de violéncia ocorrem em grandes concentragées urbanas (MINAYO,
2005b)

E mister assinalar que uma vizinhanga com poucos recursos apresenta
fraca organizacao social, além de gerar efeitos na incidéncia de eventos violentos,
visto ser menos habil em criar e manter estratégias de prevencao de atos violentos,
tais como avaliagdo desta vizinhanga reportando atividades suspeitas e interagéo

social (MILES-DOAN, 1998) .



Nas comunidades sem recursos ha uma alta prevaléncia de pessoas jovens
sem trabalho ou agregacao familiar, criando uma oportunidade para conflitos
interpessoais, instituindo uma “massa critica de homens jovens” em situacdao de
risco em que vitimas potenciais e agressores coexistem no mesmo Jocus. Estudos
de Miles-Doan (1998) demonstraram que pessoas que cresceram em lares violentos
ou em vizinhanga violenta sdo mais propensas a morar em areas de concentracao
de pobreza, em razao das suas inabilidades de se manterem em um emprego ou
permanecerem com relacionamentos estaveis. Evidéncias etnograficas, porém,
sugerem que parte do efeito deste tipo de vizinhanga é manter a concentracao da
pobreza que acentua o comportamento violento e suas ramificagoes.

Nao devemos deixar de citar, sobretudo, os fatores institucionais — omissao
do Estado na prevencgéo e represséo a violéncia — e de repressao — policia, justica e
sistema penitenciario, como contribuintes para a ascensao da violéncia em nossa
sociedade (MELLO-JORGE, 1997A; MACEDO et al, 2001). As instituicbes publicas
para controle social também sdo menos habeis, visto que respondem menos as
necessidades das minorias (MILES-DOAN, 1998).

Convém assinalar que a violéncia adotou formas menos visiveis, porém
igualmente perniciosas. A injustica, e suas multiplas formas parecem estar na origem
do problema da violéncia. Grande parte da injustica de que padecem as sociedades
€ do tipo social, e em periodos recentes, a violéncia adquiriu em muitas destas
sociedades um carater politico.

As bebidas alcodlicas sdo usadas nas sociedades humanas desde os
primérdios da histéria. Inicialmente, as formas fermentadas eram preparadas e
consumidas em varias partes do mundo. Novas formas de bebidas alcoodlicas foram

introduzidas e o produto que era antes artesanal de produgdo familiar foi



gradualmente transformado em escalas industriais. Conjuntamente a historia da
bebida alcodlica, problemas sociais e de saude causados pelo etilismo apareceram.
(ROOM, BABOR & REHN, 2005)

Ja foi demonstrado que o alcool estd relacionado com cerca de 60
condicoes médicas diferentes. Varios estudos mostram a relacdo entre alcool e
problemas relacionados com ele, tais como: taxas de alcoolismo, mortalidade por
cirrose hepatica, crimes violentos, lesdes por acidentes de trafego, entre outros.

O élcool altera os receptores e neurotransmissores, e, entre varios efeitos
farmacoldgicos desta substancia, provavelmente, ha o aumento da probabilidade do
comportamento agressivo. O alcool também afeta o funcionamento cognitivo,
levando a uma situagdo deteriorada dos problemas em situagdes de conflito,
respostas emocionais exacerbadas ou labilidade emocional (ROOM, BABOR &
REHN, 2005)

Ele é a substancia mais significativa na articulagdo com varias formas de
violéncia, e seu status de legalidade torna-o socialmente aceito e largamente
consumido, mesmo que se tente regular seu uso. Rodriguez (2001) assinala que o
alcool € responsavel por dois tercos das violéncias contra parceiros/mulher; e,
quando associado a outras drogas, se apresenta como um fator significante de
acometimento de vais formas de violéncias — fisica, sexual e psiquica; o que é
corroborado pela elevada prevaléncia da violéncia entre pessoas dependentes de
alcool (MACKENZIE, 2000; SIMAO et al, 2002). A acessibilidade ao &lcool é
facilitada por varios fatores, dentre eles os baixos precos, especialmente da bebida
destilada advinda da cana-de-agucar.

Laranjeira & Hinkly (2002), em estudo acerca da relagdo entre alcool e

eventos violentos, demonstram que a venda de bebida alcodlica aumenta



consideravelmente aos finais de semana (incluindo de sexta-feira a domingo), e
adicionalmente, os finais de semana s&o associados a elevadas taxas de agressoes
fisicas na area estudada. Devemos levar em consideragdo, no entanto, as
diferencas culturais em relagdo ao consumo de 4&lcool, padrao de bebida e
expectativa cultural sobre comportamento enquanto bebe (ROOM, BABOR & REHN,
2005).

Nos dados disponiveis, o0 consumo per capita do alcool absoluto tem
tendéncia para aumento em alguns paises, como em 7% na Colémbia e Chile, 11%
no México, 16% no Panama e 31% no Brasil. (YUNES & RADJS, 1994)

Estudos revelam que o maior uso de drogas psicoativas ocasiona um
maior envolvimento com o crime ou eventos criminosos, reforcados por dados de
homicidios relacionados diretamente com o narcotrafico. H4 clara relagéo entre a
proximidade do individuo com o mercado de drogas ilicitas e os homicidios, roubos e
assaltos. E importante, também, salientar que os vendedores de crack estdo mais
profundamente imersos no uso de drogas e participacdo de eventos violentos e
criminosos do que os vendedores de outras substancias entorpecentes. A
delinqliéncia € apenas uma da constelagdo de desvios do comportamento humano
(LOGAN & LEUKEFELD, 2000).

A consolidacao do crime de organizacdo em torno do trafico de drogas, a
consolidacdo dos grupos de extermino e o aumento da populacdo que vive e
trabalha nas ruas das grandes regides metropolitanas se relacionam sinergicamente
com a violéncia estrutural das extremas desigualdades e com as mudancas de
valores e visdo das novas geragdes em relacao as elites, a pobreza, a riqueza, aos

bens de consumo e a propria felicidade (MINAYO & SOUZA, 1993).



Fatores econbmicos e sociais diversos incidem ademais na difusdo do
consumo de uma variedade de agentes psicoativos, especialmente entre os
adolescente e jovens, cujos efeitos se somam aos ja conhecidos danos resultantes
da ingestao de alcool (YUNES & RADJS, 1994).

A prevaléncia de uso de farmacos de propriedades sedantes é medida em
diversos estudos. A prevaléncia do consumo deste tipo de farmacos oscilou entre
7,2% em uma mostra de 20.000 estudantes no Brasil e 19,6% em uma mostra da
populacao peruana (PERUGA, 1989).

A América Latina Se caracteriza historicamente por apresentar os piores
indices de desigualdade entre as regides do mundo, e, em decorréncia disto, um dos
piores indices de desenvolvimento humano em relagdo aO seu nivel de
desenvolvimento econémico (ClIIP, 2002).

Em 1950, menos da metade da populagéo (41,0%) da América Latina vivia
nas cidades, mas no ano 2000 houve um acréscimo em %4 do total da populagao, ou
seja, a populagdo urbana da América Latina e Caribe passou de 39 milhdes de
pessoas na década de 1950 para 394 milhdes de pessoas no ano 2000, sendo 279
milhdes na América do Sul, 91 milhdes na América Central e 24 milhées no Caribe.
(BRICENO-LEON, 2005a) Existem poucos estudos acerca da relagao entre violéncia
e as condicoes de saude coletiva e da populacdo das Américas. As condigdes atuais
socioecondmicas € politicas estdo vinculadas ao processo de profundas
transformacdes na economia capitalista mundial desde o final dos anos 1970,
processo repercute em uma deterioracdo da qualidade vida tanto dos paises centrais
quanto dos paises periféricos do sistema econémicos (YUNES & RADJS, 1994).

E importante salientar que a década de 1980, considerada como a “década

perdida” pela CEPAL — Comissdo Econdmica para América Latina e Caribe,



caracterizou-se por um aprofundamento do desemprego tecnoldgico, em razéo da
persisténcia da falta de qualificacdo da forgca de trabalho e por consequéncia
ampliagdo dos grupos populacionais marginalizados do desenvolvimento e do
acesso a servicos basicos de vida, saude e educacao. (OCAMPO, 2005)

YUNES & RADJS (1994) realizaram ampla andlise acerca da mortalidade
por causas violentas nas Américas, de 1979 a 1990, a partir de base de dados
nacionais de 15 paises, classificados de acordo com a OPAS: América Central
(Costa Rica e Panama), América do Norte (Canada e EUA), Area Andina (Colémbia
e Venezuela), Brasil, México, Caribe Latino (Cuba e Porto Rico), Caribe Inglés
(Suriname e Trinidad Tobago) e Cone Sul (Argentina, Chile e Uruguai). Estes paises
representam 87% da populagédo da Regiao das Américas.

Este estudo pode afirmar que, em geral, a mortalidade por causas externas
teve uma tendéncia a diminuir nas Américas entre 1979 e 1990, dado que em nove
destas nagdes as tendéncias do indicador sdo decrescentes em todos os grupos de
idade. Apenas em trés paises, este conglomerado mostram tendéncias francamente
crescentes de sua mortalidade por causas externas em todos os grupos de idade e
no grupo de 10 a 24 anos (Brasil, Coldmbia e Cuba).

Estudo realizado por Bricefio-Le6n (2005a), conforme que existem grandes
diferencas entre os paises da América Latina no que tange as taxas de homicidios:
menos de 10 homicidios por 100 mil habitantes (Argentina, Chile, Uruguai e
Paraguai); de 11 a 20 homicidios por 100 mil habitantes (Peru, Nicaragua, Equador,
Republica Dominicana, Panaméa e Honduras); de 21 a 30 homicidios por 100 mil
habitantes, considerado violéncia intensa (Brasil, Venezuela e México) e aqueles

que apresentam elevadas taxas de homicidios, que por questdes metodoldgicas



foram classificadas por mais de 31 homicidios por 100 mil habitantes (Colémbia e El
Salvador).

Yunes & Radjs (1994) concluiram em seu estudo que no Brasil houve um
incremento na violéncia, com aumento de 26% para a populacao geral (30% para os
homens e 12% para as mulheres). Nos dados relativos a populacao jovem de 15 a
19 anos, porém, houve intenso aumento de 36% para a populagdo de jovens e
adolescentes (42% para homens e 14% para as mulheres).

As cidades representaram a Modernidade, com direitos e beneficios, e a
possibilidade de um ordenamento normativo e oportunidades (BRICENO-LEON,
2005b). O estado de controle da violéncia e a constituicdo dos direitos individuais
séo ligados a historia das cidades.

A dindmica das cidades modernas € encontrada nos estudos acerca de
urbanizacdo e esta, juntamente com seu crescimento demografico e populacional
em Fortaleza, trouxe consigo as mazelas sociais de um pais capitalista periférico,

dentre elas a violéncia urbana.

2.3 “Fortaleza, Fortaleza... Irma do sol e do mar”'®

“Imperador do Brasil, pela graca de Deus e unanime
proclamacdo dos povos, houvera por bem que a Vila de
Fortaleza fique ereta em cidade e que portal seja havida e
reconhecida com a denominacdo de Fortaleza de Nova
Braganga ou Fortaleza de Pequena Braganca e haja todos os
foros e privilégios de outras cidades...” (Falcao, 2005:280)

'3 Parte do estribilho do hino oficial da cidade de Fortaleza, letra de Gustavo Barroso e musica de
Antbnio Gondim.



Desta forma, pela Ordem Imperial de 17 de margco de 1823, Fortaleza foi
elevada a categoria de cidade por Dom Pedro |, sendo o segundo municipio criado,
logo apo6s de Aquiraz. O topdnimo Fortaleza de Nova Braganga, porém pouco durou
e logo a cidade reassumiu seu nome anterior — Fortaleza de Nossa Senhora da
Assuncdo. Chamou-se primitivamente de Forte Schoonenborch, erguido pelo
holandés Mathias Beck, em 1649, que fora 0 marco da disputa do territério cearense
entre portugueses e holandeses. Com a vitéria dos primeiros, sob o0 comando de
Alvares Azevedo Barreto, ganhou o nome de Fortaleza de Nossa Senhora da
Assungéo, o povoado deu lugar a vila: Vila de Fortaleza de Nossa Senhora da
Assuncao, em 13 de abril de 1726.

A cidade de Fortaleza esta localizada no litoral norte do Estado do Ceara e
limita-se: ao norte e ao leste com o oceano Atlantico e com 0s municipios de
Eusébio e Aquiraz; ao sul com os Municipios de Pacatuba e ltaitinga e ao oeste com
os Municipios de Caucaia e Maranguape. A area de Fortaleza é de 313,8 km?
ocupada por uma populacdo de cerca de 2 milhdes de habitantes. A densidade
demogréfica esta perto de 6.818 habitantes por km?. Fortaleza, juntamente com as
cidades de Aquiraz, Caucaia, Chorozinho, Eusébio, Guaiuba, Horizonte, Itaitinga,
Maracanau, Maranguape, Pacajus, Pacatuba e Sdo Gongalo do Amarante, formam a
Regiao Metropolitana de Fortaleza (RMF). (Anexo I).

Devido a questbes administrativas, Fortaleza foi dividida em seis
secretarias executivas regionais (SER), cujos os bairros que as compdéem sao
(Figura 2):

SER | — Vila Velha, Jardim Guanabara, Jardim Iracema, Floresta, Barra do
Ceara, Alvaro Weyne, Cristo Redentor, Vila Ellery, Pirambu, Carlinto, Monte Castelo,

Alagadico Sao Gerardo, Farias Brito, Jacarecanga e Moura Brasil.



SER Il — Centro, Praia de Iracema, Meireles, Aldeota, Joaquim Tavora,
Dionisio Torres, Sado Joao do Tauape, Salinas, Guararapes, Engenheiro Luciano
Cavalcante, Mucuripe, Varjota, Cocé, Cais do Porto, Vicente Pizon, Papicu, Cidade
2000, Dunas, Praia do Futuro | e Praia do Futuro Il

SER lll — Quitinho Cunha, Anténio Bezerra, Padre Andrade, Presidente
Kennedy, Pici, Autran Nuntes, Dom Lustosa, Henrique Jorge, Jodo XXIII, Joquei
Clube, Bom Sucesso, Parquelandia, Amadeu Furtado, Bela Vista, Rodolfo Tedfilo e
Parque Araxa.

SER IV — Vila Pery, Parangaba, ltaoca, Dendé, Serrinha, Couto Fernandes,
Demécrito Rocha, Pan-Americano, Montese, Damas, Bom Futuro, Parre&o, Vila
Unido, Jardim América, Benfica, José Bonifacio, Fatima e Aeroporto.

SER V - Genibau, Conjunto Ceara |, Conjunto Ceara Il, Granja Lisboa,
Granja Portugal, Bom Jardim, Siqueira, Canidezinho, Parque Sao José, Maraponga,
Jardim Cearense, Vila Manoel Satiro, Conjunto Esperanca, Parque Santa Rosa,
Presidente Vargas, Mondubim e Prefeito José Walter.

SER VI — Parque Dois Irméos, Passaré, Casteldao, Mata Galinha, Dias
Macedo, Aerolandia, Alto da Balanga, Jardim das Oliveiras, Cidade dos
Funcionarios, Parque Manibura, Cambeba, Parque Iracema, Cajazeiras, Barroso,
Messejana, Jangurussu, Ancuri, Pedras, Paupina, Coacu, Guapiru, Curio, Lagoa

Redonda, Alagadico Novo, Lagoa Sapiranga, Edson Queiroz e Sabiaguaba.



Figura 2 — Mapa da cidade de Fortaleza de acordo com distribuicao das secretarias

executivas regionais, 2003
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Fonte: PMF, 2005.
Desde os anos 1970 até os dias atuais, o Ceara apresenta elevadas taxas

de crescimento econémico, e, a partir da segunda metade dos anos 1980, exibe um
crescimento maior do que o da regido Nordeste em seu conjunto.

Durante o periodo 1985-97 o PIB do Ceara cresceu em 55,9% em termos
reais contra um crescimento de apenas 36,8 % para o Nordeste e 36,5% para o
Brasil. Neste periodo, a participagdo do Ceard na economia nordestina cresceu de
12,2% para 15,4% (IPECE, 2005).

A industria de transformacado foi o principal setor responsavel pelo
crescimento do PIB, acumulando um crescimento de 49,6% no periodo, segundo
dados do IBGE. (IPECE, 2005) Os empregos gerados, porém, sdo precarios e de
baixa remuneracéo.

O empobrecimento e a marginalizagdo da populagdo ainda séao
preocupantes: os indices de desenvolvimento humano do Ceara até 1996
permanecem entre os mais baixos do Pais, situando o Estado como o terceiro mais

pobre na regidao Nordeste, depois do Maranhdo e do Piaui. Além disso, as



desigualdades sociais se acentuaram e a ocupacao do espago urbano obedece a

uma légica segregativa.

Tabela 2: Renda Familiar-média per capita da Regidao Metropolitana de Fortaleza

(Valores em reais corrigidos pelo INPC de 1999)

Estratos 1981 1989 1995 1999
10% + pobres 24,14 19,12 28,03 22,55
20 41,76 34,13 45,90 40,85
30 55,73 46,36 61,23 53,78
40 71,77 60,38 75,80 68,72
50 89,83 77,91 95,93 86,17
60 114,52 101,48 121,89 109,52
70 147,98 136,36 156,70 139,14
80 209,51 202,28 222,93 191,28
90 345,21 341,68 369,27 321,65
10%-+ ricos 1.024,37 1.195,36 1.129,57 1.112,47
5% +ricos 1.442.25 1.760,42 1.614,54 1.632,51
1%+ ricos 2.748,46 3.664,36 3.052,80 3.381,18

Fonte dos dados: IBGE/PNADs 1981, 1989, 1995, 1999.

Desde os anos 1970 e muito mais a partir da década da 1980, a metropole
de Fortaleza sofre a intensificacdo de um processo imigratério, durante da falta de
opcdes econdmicas das cidades de menor porte, no restante do Estado, além da
auséncia de uma politica para o campo que altere a estrutura fundiaria perversa
que agrava as condi¢Oes de sobrevivéncia da populacdo (BERNAL, 2002)

A Regido Metropolitana fortalezense foi criada em 1973 através de Lei
Complementar Federal 014, em 08/06/1973 juntamente com outras regides
metropolitanas (RM) no Territério nacional'®. Nesta época, a RMF era composta de

cinco municipios: Aquiraz, Caucaia, Fortaleza, Maranguape e Pacatuba.

4 A identificagdo de regides metropolitanas, no Brasil, foi iniciada na década de 1960 e

institucionalizada pelo Congresso Nacional nos anos de 1973 e 1974, tendo sido definidas nove
Regides Metropolitanas: Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao



Nos ultimos 30 anos, houve uma evolugéo territorial da RMF e atualmente
ela é composta de 13 municipios e 73 distritos, conforme evolugao territorial da RMF
disposta no quadro a seguir. (IPECE, 2004)

A RMF desponta como um pdlo regional significativo na atracao de
investimentos industriais e turisticos, colocando-se em destaque com relacdo as
outras capitais nordestinas.

Ela cresceu de 1991 a 2000, numa taxa de 2,44% ao ano, enquanto que
sua capital acompanhou o ritmo, crescendo a 2,15% ao ano. Apenas dois
municipios, dos 13 que a compdem, cresceram abaixo da média nacional, € o Unico
caso de decréscimo, o municipio de Pacatuba, com -1,67% decorreu do seu
desmembramento, que gerou a cidade de ltaitinga. Do restante, destacam-se pelo
seu alto crescimento populacional: Horizonte (7,06%), Eusébio (4,94%), Caucaia
(4,74%) e Pacajus (3,69%) (METRODATA, 2005) .

A RMF reuniu, em 2000, um total de 2.984.689 habitantes, que
corresponderam a 40,17% da populagdo total do estado, em que houve um
acréscimo de 582 mil habitantes no ultimo periodo intercensitario, e portanto uma

populacao eminentimente urbana. (IBGE, 2002)

Paulo, Curitiba e Porto Alegre. A partir de 1988, a Constituicdo do Brasil facultou aos estados a
instituicdo de regides metropolitanas, "constituidas por agrupamentos de municipios limitrofes, com o
objetivo de integrar a organizagao, o planejamento e a execugao de fungbes publicas de interesse
comum" (Artigo 25, paragrafo 30). Assim, a partir de 1998, as Unidades da Federagao, buscando
solucionar problemas da gestdo do territério estadual, definiram um total de 22 regides
metropolitanas, em 2000 (IBGE, 2002) .



Quadro 2: Evolucéao Territorial da Regido Metropolitana de Fortaleza

Municipio Legislacao Data — Lei | No.Distritos
Aquiraz, Caucaia, Fortaleza, | Lei Complementar | 08.06.1973 32
Maranguape, Pacatuba Federal 014
Aquiraz, Caucaia, Fortaleza, | Lei Complementar | 16.04.1986 34
Maranguape, Pacatuba Maracanau Federal 052
Aquiraz, Caucaia, Fortaleza, | Lei Estadual 11.845 05.08.1991 64
Maranguape, Pacatuba Maracanau
Eusébio, Guaiuba
Aquiraz, Caucaia, Fortaleza, | Lei Complementar | 29.12.1999 73
Maranguape, Pacatuba Maracanau | Estadual 018
Eusébio, Guaiuba Chorozinho,
Horizonte, ltaitinga, Pacajus e Sao

Goncalo do Amarante

Fonte: Secretaria de Desenvolvimento Local e Regional (SDLR), Fundacao Instituto de

Pesquisa e Estratégia Econémica do Ceara (IPECE) e Fundacao Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE)

A populagéao residente em Fortaleza, em 2006, estima-se que devera atingir

os 2,42 milhdes de habitantes, representando 29,3% da populacao do Ceara.

A cidade erigida ha 280 anos desenvolveu-se, ampliou-se e agora €

considerada a 52 maior cidade do Pais.




Tabela 3 - Populacdo e densidade demografica de 2000 e Taxa de Crescimento

1980/1991/2000 dos municipios da Regidao Metropolitana de Fortaleza.

Municipio Pop 2000 Hab/km?> TCA 80-91 TCA 91-00
Aquiraz 60.469 125,72 0,24 3,01
Caucaia 250.479 210,49 5,24 4,74
Chorozinho 18.707 60,93 - 2,12
Eusébio 31.500 403,85 - 4,94
Fortaleza 2.141.402 6.863,47 2,78 2,15
Guailba 19.884 73,64 - 1,39
Horizonte 33.790 176,91 - 7,06
Itaitinga 29.217 188,50 - -
Maracanau 179.732 1.834,00 - 1,50
Maranguape 88.135 135,18 -2,16 2,32
Pacajus 44.070 182,86 -3,49 3,69
Pacatuba 51.696 377,34 3,30 -1,67
Sé&o Gongalo do

Amarante 35.608 42,29 1,56 2,20
Total Geral 2.984.689 821,17 3,46 2,44

Legenda: Pop 2000 - populagéo residente em 2000 (Censo IBGE), Hab/km2 -
densidade demografica 2000 (@Cidades, IBGE), TCA - Taxa de Crescimento
Anual (calculado com base nos Censos do IBGE 1980, 1991 e 2000), ICH -
indice de Caréncia Habitacional (Metrodata, Observatério - IPPUR/UFRJ-FASE,
2003), IDH-M - indice de Desenvolvimento Humano Municipal (PNUD, ONU,
2003)

Fonte: Observatorio de Politicas Urbanas e Gestao Municipal

As cidades, principalmente os grandes conglomerados urbanos, sdo os
cenarios onde se desenvolvem 0s principais dramas contemporaneos, mas é a
propria cidade um fator basico do desencadeamento da violéncia. O processo
urbano evoluiu com o passar dos tempos ou através de um lento processo historico

até alcancar a explosao urbana de nossos tempos. (HALFPAP, 1999)



Em nenhum outro lugar a vida esta sendo um jogo tao perigoso como nas
grandes cidades. E no espaco das cidades, principalmente nas grandes, que o
exercicio do poder se torna mais intenso. Nas metrépoles, o espago € agressivo, no
sentido de superestimulado e tensificante.

Kaminski et al (2001) realizaram excelente reportagem sobre as periferias
das metrépoles brasileiras, abordando temas como crime, desemprego, miséria e
violéncia. Enfatizaram o significativo crescimento destas regides das cidades,
relatando que, nos ultimos vinte anos, a periferia das maiores cidades do Brasil
correspondia a um tergo da populagéo, e, no ano da reportagem, equivalia a quase
metade do total dos moradores.

A cidade que nasceu em torno de uma fortaleza, hoje vive mergulhada no
caos urbano, social e cultural. As ilhas de prosperidade estdo cercadas por casebres
miseraveis e areas de risco.

Em nossas sociedades, € necessario entender o processo da violéncia em
todas suas facetas, distinguido suas causalidades distintas (politicas, econémicas,
culturais, religiosas, étnicas, de género, etarias e outras) suas diversas expressoes
concretas (causas externas das disfungdes e das enfermidades e incapacidades
fisicas e psiquicas), sua distribuicdo segundo os grupos populacionais afetados
tanto as vitimas (trabalhadores, criangas, adolescentes, jovens, mulheres, minorias,
etnias), como os perpetradores; as circunstancias distintas de ocorréncia de lesdes e
enfermidades associadas, o0s agentes produtores destas (fisicos, quimicos,
biol6gicos, mecanicos, ergondmicos e psicossociais e outros) e a natureza e a

gravidade dos danos produzidos no organismo humano.



2.4 Descobrindo a face n(d)a violéncia — os traumatismos faciais em questao

Conceituar agressao € tao dificil quanto definir violéncia, podendo estar
inserida em diversos referenciais bibliograficos ou de abordagens mais amplas como
proporcionada pelo préprio sistema social. A agressividade humana acompanha os
individuos desde dos primérdios da civilizagao.

E uma forma de conduta direcionada que tem por intengéo ferir ou ofender
o outro ser humano que esta motivado a evitar tal tratamento. A agressao pode ser
fisica ou verbal, ativa ou passiva, direta ou indireta (MENEGHEL et al, 1998;
GIANINI et al, 1999).

As consequéncias da violéncia podem ser enquadradas no Cddigo
Internacional de Doengas, 102 Revisdo'® (CID 10), nos cédigos V-01 — Y-98 (OMS,
1995). Este cddigo pode ser consultado de duas formas: para morbidade, estudam —
se as lesdes como diagndstico principal e os tipos de acidente/violéncia que as
produziram como causa associada; para mortalidade, os tipos de violéncia aparecem
como causa basica e as lesbes como motivos associados. Este codigo €, porém,
focado apenas nos efeitos somaticos imediatos (ANDERSSON, 1996). Neste
codigo, sao consideradas as mortes violentas (suicidio, homicidio, acidentes de
transito e de trabalho) importantes causas de Obitos tanto em paises centrais como
nos paises periféricos (MINAYO & DESLANDES, 1998; MENEGHEL et al, 1998).

As agressoes fisicas resultam em uma variedade ampla de lesées em

diversas partes do corpo humano. As lesdes traumaticas sao condi¢des patolégicas

"> A 102 Revisao da Classificagao Internacional de Doengas e de Problemas Relacionados a saude é
a Ultima de uma série que se iniciou em 1893 com a Classificagao de Bertillon, também chamada de
Lista Internacional de Causas de Morte. Esta revisdo foi aprovada pela Conferéncia Internacional
para 102 Revisdao e adotada pela 432 Assembléia Mundial da Saude. Nesta Assembléia, foi
recomendado um novo titulo: Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude, entrando em vigor em 12 de janeiro de 1993. E composta de uma
classificagdo alfanumérica de trés digitos, reunindo uma totalidade de ledes e morbidades que
acometem o ser humano.



mais comuns encontradas em esqueletos humanoss pré-historicos. As evidéncias
perpassam de fraturas incompletas, calosidades Osseas e ossificacdo ocorridos
diante de les6es musculares, tenddes, etc.

Sabe-se que através do mundo pré-histérico, muitas pessoas morreram
pelas maos de outras, mas quase em lugar algum apresenta dados viaveis para
estimar a freqiéncia, o lugar ou o tempo. A bioarquelologia busca, através da
Argqueologia e da Medicina legal, respostas para deteccao de causa mortis.

Robb (1997) apud Walker (2001) assevera que, depois do Neolitico, a
freqiéncia de traumatismos cranianos em homens aumentou em relagdo as
mulheres. Esses padrdes de lesdes, conclui o autor, ndo séo resultado direto de
guerras, mas ele os atribui ao desenvolvimento de papéis de género que
prescreveram um comportamento violento nos homens e reforgaram a divisdo sexual
e de trabalho em que as mulheres ndo desenvolviam atividades consideradas
pesadas ou perigosas, incluindo as guerras.

Durante os estudos arqueolégicos, foram encontradas fraturas faciais,
geralmente provocadas por esmagamento, podendo estar associada a violéncia,
visto que as lesdes por queda provocam lesbes nasais ou zigomaticas (LESSA,
2004)

A escolha da cabeca e pescogco como regides mais atingidas durante lutas
e agressodes interpessoais varia de acordo com o contexto sociocultural de onde
emergiu o conflito. As razdes do agressor para predilecao por estas regides sao,
sem duvidas, estratégicas e simbdlicas. Sob o ponto de vista estratégico, a cabeca e
especialmente a face sdo alvos atrativos, pois os ferimentos podem ser muito

dolorosos, imobilizando temporariamente a vitima. Por outro lado, os sangramentos



e hematomas aparentes atuariam como um simbolo visivel de dominag&o social do
agressor. (WALKER, 2001; LESSA, 2004)

A face apresenta uma forte importancia social e simbdlica. Para pacientes
que nao podem se comunicar, a face quase sempre € o veiculo de projecdo de
emocoes e pensamentos. Sendo a aparéncia a parte mais publica de uma pessoa,
seu “sacramento, ego visivel’, a desfiguracdo facial é estigmatizada por varias
sociedades através da Historia, e leva a um profundo efeito na identidade, na
subjetividade e auto-imagem, mesmo que muitos concordem com o argumento de
que “a beleza esta nos olhos do observador” (ETCOFF, 1999: 162). O ideal do que é
belo, porém, é determinado pela mente humana. Da mesma forma que a beleza se
destaca na multiddo, os tragcos da desfiguracédo também sao evidenciados, e podem
comprometer a subjetividade daquele que os possui. Etcoff (1999), analisando o
papel da beleza no contexto da luta pela sobrevivéncia, assinala que, tanto a
auséncia da beleza é fator para desencadear disturbios psicoldgicos, como a
“auséncia de resposta a beleza fisica é um sinal de depressao” (Ibid, ibid: 17), visto
que uma das medidas—padrdo para a depressdo inclui uma questdo sobre
mudangas na percepgao da prépria pessoa da sua atratividade fisica.

Ha uma diversidade de traumatismos que acometem a face em varios
paises, e esta encontra—se correlacionada com os fatores socioeconémicos e
inser¢cdo dos individuos em suas classes sociais. De um lado, os relatérios dos
grandes hospitais de emergéncia das metrépoles, que servem a grupos altamente
vulneraveis, social e economicamente e com renda relativamente baixa, mostram
que grande porcentagem de traumatismos faciais € causada por golpes, como
socos, ou por armas de fogo. Por outro lado, os hospitais das areas de nivel

socioecondmico e cultural elevados relatam maior quantidade destes traumas



resultantes de acidentes provocados por meios de transporte e da pratica de
recreacao, chamados de acidentes esportivos.

Ao sofrer uma agresséo fisica, o individuo apresentara trés possibilidades
distintas de encaminhamento, estando estas na dependéncia de o individuo sair sem
lesdo e ocorrer a sua morte ou sair ferido. No Ultimo caso, o seu destino
provavelmente serd um servico de assisténcia médico-hospitalar, como as
emergéncias hospitalares.

As lesbes faciais sao resultados comuns de um trauma, como os acidentes
de quaisquer naturezas ou violéncia interpessoal. Assim como no resto do corpo
humano, podem levar a uma incapacidade ou inaptiddo. O tratamento destas lesdes,
bem assim a reabilitacdo funcional do individuo, s&o particularmente caros,
envolvendo, muitas vezes, diversas especialidades medicas e ndo meédicas, como
cirurgidbes—dentistas, fisioterapeutas e fonoaudidlogos (BISSON & SHEPHERD,
1997).

As lesbes ou deformidades que afetam a face tém ndo sé uma alteracao
funcional como também uma influéncia no componente estético, de destacada
influéncia sobre o psiquismo do paciente, ressaltando, assim, a importancia que tais
traumatismos podem adquirir.

Por conseguinte, a lesao que resulta em desfiguracdo da face é obviamente
traumatica, tanto para o paciente quanto para seus familiares e individuos préximos
dele. Segundo Berlinguer (1998), a doenca é, além da perda de poder fisico ou do
enfraquecimento deste, uma perda de “dignidade humana”, em que a desigualdade
social € ampliada pela “prepoténcia dos sadios”.

Por fim, no que diz respeito a face, a freqiéncia dos traumatismos faciais é

elevada, por estar a face sempre exposta. Possuindo pouca cobertura de protecgéo,



ela aloja os mais importantes 6rgaos dos sentidos e representa, em grande escala, a
beleza humana (Digman & Natvig, 1995).

Estudos realizados na Europa e nos Estados Unidos da América, a partir do
término da 22 Guerra Mundial trouxeram a baila as prevaléncias de traumatismos
faciais. Na época, houve melhoria das condigdes econbmicas e o0s acidentes
automobilisticos passaram a ocupar o primeiro lugar como responsaveis pelas
fraturas dos maxilares. Havia uma percentagem destes traumatismos, todavia,
relacionada aos atos de agressao fisica, ligados aos fatores socioeconémicos; ou
seja, em zonas de baixo nivel socioeconémico, apresentavam uma prevaléncia
maior de traumatismos faciais decorrentes de agressdo fisica, enquanto que
naquelas em que havia uma condicdo de vida melhor, os principais responsaveis
pelas fraturas faciais eram os acidentes recreativos e de transito.

No quadro 3 é possivel analisar as taxas de prevaléncia violéncia fisica

interpessoal como etiologia dos traumatismos faciais em diversas partes do mundo.



Quadro 3: Sinopse da revista da literatura dos traumatismos faciais e prevaléncia da
violéncia interpessoal (VI)

Sexo . Faixa
Autor Ano Pais N Razao etaria VI%
M (%) | F (%) M/F
(anos)
Vasconcelos 2005 | Brasil 47 87,2 12,8 6,8:1 4-59 46,8
Falcao 2005 | Brasil 186 84,0 16,0 5,3:1 0-70+ 22,1
Al Ahmed 2004 | Emirados Arabes | 230 92,0 8,0 11,1:1 7-58 8,0
Leite Segundo | 2004 | Brasil 233 84,1 15,8 5,3:1 2-77 20,9
Da Silva 2004 | Brasil 340 76,9 23,1 3,3:1 0-80+ 19,4
Chrcanovic 2004 | Brasil 911 82,4 17,5 4,6:1 0-90 21,3
Silva 2004 | Brasil 309 84,1 15,9 5,2:1 1-76 -
Erol 2004 | Turquia 2901 77,5 22,5 3,41 60-99 26,1
Laski 2004 | EUA 92 80,0 20,0 4,01 0-60 73,9
Oikarinen 2004 | Kwait 596 86,5 13,5 5,0:1 - 11,6
Oikarinen 2004 | Finlandia 268 72,7 27,3 2,6:1 - 36,9
Oikarinen 2004 | Canada 228 85,9 141 2,71 - 53,9
Hung 2004 | EUA 85 85,0 15,0 5,6:1 0-70 80,0
Silva 2003 | Brasil 778 65,8 34,2 1,9:1 0-60 19,9
Adebayo 2003 | Nigéria 443 82,6 17,4 3,0:1 5-65 13,0
Fasola 2003 | Nigéria 341 86,5 13,5 6,4:1 0-80 8,8
Fasola 2003 | Nigéria 483 76,6 23,4 3,3:1 0-80 12,0
Gassner 2003 | Austria 9543 67,8 32,2 1,1:1 0-60 12,0
Ogundare™® 2003 | EUA 1267 | 86,0 | 14,0 6,1:1 0-75+ | 84,0
Olasoji 2002 | Nigéria 306 - - 2,11 1-62 48,0
Gray 2002 | EUA 196 64,7 35,3 1,8:1 +55 7,7
Odhiambo '’ 2002 | Kénia 290 | 64,8 | 352 1,8:1 18-66
Santos 2002 | Brasil 493 68,0 32,0 2,11 3-71 100,0
Schén 2001 | Austrélia 114 81,0 19,0 4,2:1 0-49 83,0
lida 2001 | Japéo 1502 | 73,9 26,1 2,8:1 0-70+ 15,5
Le 2001 | EUA 236 - 100,0 - 15-71 -
Hollier 2001 | EUA 84 82,1 17,9 4,61 6-64 100,0
Brown 1999 | EUA 190 88,0 12,0 7,6:1 +18 90,0

'® Estudo realizado com traumatismos com armas de fogo.
" Estudo objetivado para determinacdo de severidade dos traumatismos faciais em atentado
terrorista na embaixada dos EUA no Kénia.




Continuacao: Quadro 3: Sinopse da revista da literatura dos traumatismos faciais e
prevaléncia da violéncia interpessoal (VI)

Sexo . Faixa
) Razao
Ano Pais N etaria | VI%
Autor M (%) | F (%) M/F
(anos)

Gerbmino 1999 | ltdlia 2235 | 60,3 39,7 6,1:1 60+ 3,6
Van Beek'™® 1999 | Holanda 1379 | 75,0 | 25,0 3,0:1 0-61 7.6
Van Beek'® 1999 | Holanda 1324 | 74,0 | 26,0 2,8:1 0-61 13,4
Hutchinson 1998 | Reino unido 6114 | 68,0 32,0 2,11 0-55+ 24,0
Bataineh 1998 | Jordania 563 75,3 27,7 3,0:1 5-73 16,9
Ochs 1996 | EUA 127 63,8 36,2 1,71 23-60 14,2
Bamjee 1996 | Africa do sul 326 69,9 30,1 2,3:1 1-90 48,3
Goldschimidt 1995 | EUA 109 53,0 47,0 2,0:1 1-99 9,2
Tanaka 1994 | Japéo 695 75,8 242 3,2:1 0-89 15,5
Oikarrinen 1993 | Finlandia 317 75,3 247 3,0:1 4-78 45,7
Qji 1993 | Nigéria 900 75,2 248 3,0:1 1-61+ 8,4%
Silvennomen 1992 | Finlandia 382 75,0 25,0 3,0:1 3-85 44%
Torgersen 1992 | Noruega 169 79,0 21,0 3,71 7-96 48,5
Fridrich 1992 | EUA 1067 78,0 22,0 3,5:1 0-89 47,5
Vetter 1991 EUA 311 74,0 26,0 3,0:1 4-82 37,0
Dimitroulis 1991 | Reino unido 459 70,8 29,2 2,8:1 0-60+ 55,1

Salem et al (1968) estudaram lesdes bucomaxilo faciais em instalacées do
exército dos EUA durante um ano, com o objetivo de obter informacdes sobre os
fatores etioldgicos e os tipos de fraturas mandibulares. Concluiram, os autores, que
as brigas contribuiram para a maior parte dos casos, levando a fraturas simples, ao
passo que os acidentes de trafego produziam fraturas multiplas.

Analisando o0s aspectos psicologicos determinantes da violéncia
interpessoal, Stainbrook (1970) citou a importancia de se estar ciente de que um

tratamento completo para o trauma nao envolve somente os procedimentos técnicos,

'8 Série historica de 1960-1974
'% Série historica de 1975-1987.
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mas requer uma andlise de como o agente produtor do trauma agiu. A época, o
autor descreve que as lesbes por agressdo, ndo raramente contra criangcas e
ocasionadas pelos préprios pais, estdo aumentando na populacdo. Evidenciaram,
ainda, que jovens entre 18 e 35 anos, do sexo masculino e de classes sociais de
baixa renda, sdo tanto perpetradores quando vitimas da violéncia. Referido autor,
ainda, chamou a atencao para papel da midia televisiva, que pode fomentar os
estados emocionais insatisfeitos do telespectador, levando-o a responder as tensées
evocadas nas situacdes da vida real.

Em estudo realizado em hospitais do leste da Escécia, Hitchin & Shuker
(1973) relacionaram mais o trauma facial a fatores sociais do que traumatismos em
outras partes do corpo, ja que a agressao pessoal freqientemente atingiu os
maxilares. Em seu estudo, a maior incidéncia das lesdes ocorreu no més de
setembro, haja vista o inicio da temporada esportiva — o futebol. Houve incidéncia
significativamente maior em homens do que em mulheres, principalmente na faixa
etaria de 20 a 29 anos. Mencionado trabalho também exprime que, na cidade de
Dundee, trés quartos das agressodes estao relacionados ao consumo de bebida
alcodlica.

Quatro anos depois, van Hoof, Merks & Stekelenburg (1977) compararam
diferentes padrbes de fraturas do complexo facial, em quatro paises da Europa de
entdo: Holanda, Republica Democratica Alema, Republica Federal Alema e Gra-
Bretanha. Com excecao do primeiro pais mencionado, as brigas foram os principais
fatores etiologicos das fraturas faciais. Descreveram que as mulheres foram menos
envolvidas nas brigas e que estas produzem fraturas faciais simples.

Voss (1982) comparou, em Oslo, grupos de pacientes com diagnésticos de

fraturas faciais nos anos 1970 e 1980, com o intuito de elucidar as alteragdées no



padrdo etioldgico dessas injurias. Detectou o fato de que a violéncia interpessoal foi
a responsavel pela maioria das lesées maxilofaciais, tanto em 1970 quanto em 1980,
em individuos de 15 anos ou mais, e a bebida alcodlica foi um fator contribuinte. A
maior incidéncia ocorreu na faixa etaria de 20 a 29 anos, predominantemente no
sexo masculino, contudo a razdo masculino/feminino diminuiu de 3,7:1 em 1970 para
3,2:1 em 1980. Enfatizou, o autor, o fato de que, enquanto 39% das fraturas maxilo
mandibulares foram causadas por violéncia em 1970, esta percentagem foi de 54%
em 1980, um aumento estatisticamente significante.

Também comparando grupos de pacientes atendidos em 1965, 1970, 1975
e 1980, na regido de Grampian, Escécia, em de um estudo retrospectivo, Brook &
Wood (1983) encontraram aumento da incidéncia de fraturas na populagdo em foco
em 270% contra um aumento populacional de apenas 7%. Excluiram do estudo as
fraturas dos ossos nasais e fraturas do condilo mandibular isoladas, encontrando os
0ss0s zigomaticos como sendo os o0ssos faciais mais fraturados, cuja maioria foi
causada por agressao; e mais, que 0s 0ssos zigomaticos do lado esquerdo foram
mais atingidos do que os direitos, suportando a hipétese de que pessoas destras
atingiriam o lado esquerdo de seu oponente. As fraturas de mandibula foram o
segundo tipo mais comum de fraturas faciais, sendo as principais causas dos golpes
desferidos durante brigas, com maos ou pés.

Thorn, Mogeltoft & Hansen (1986) fizeram uma pesquisa com o intuito de
registrar a incidéncia e os padrdes etiolégicos das fraturas maxilomadibulares na
Groenlandia, de 1981 e 1982. Seus dados foram extremamente elevados, pois 90%
dos casos de fraturas faciais decorreram de violéncia fisica interpessoal. A maior

incidéncia ocorreu na faixa dos 20 aos 29 anos de idade, com 57% dos casos, e 0



soco foi o principal causador de fraturas faciais e maior parte ocorreu as sextas-
feiras e aos sabados.

A hipotese de que ferimentos faciais séo as lesées de tecidos moles mais
comuns em vitimas de agressao foi testada por Shepherds et al (1987), em 225
pacientes, em Bristol, na Inglaterra. Relataram a face, como sendo de longe o local
mais comum de lesdes, confirmando a hip6tese aventada. Lesdes do terco médio da
face foram as mais comuns, com 59% dos casos, seguida pelo terco superior com
25% e terco inferior com 16%. As lesdes do lado esquerdo foram mais comuns do
que do lado direto, sendo a regido zigomatica direita a area facial mais acometida.
Homens jovens foram mais freqientemente atingidos, havendo um aparente risco de
maior agresséo aos finais de semana entre 22 e 2 horas, principalmente entre julho
e outubro.

Em 1988, Shepherd et al pesquisaram 294 vitimas de agressdo em um
hospital também em Bristol, durante os primeiros seis meses de 1986. Nesse
hospital, encontraram seis vezes mais homens do que mulheres, a maioria entre 18
e 30 anos de idade, geralmente trabalhadores de baixa renda ou desempregados,
havendo um consumo de alcool em 73% dos casos. A maioria das agressdes
estudadas ocorreu aos finais de semana, principalmente apds o anoitecer, sendo
57% as sextas-feiras e sabados, 15% aos domingos, e somente 7% as segundas-
feiras. Socos e chutes foram os mecanismos mais utilizados nas agressoes (62%),
seguidos de objetos rombos (17%), objetos pontiagudos (10%) e vidros (9%),
havendo apenas dois ferimentos por armas de fogo. A maioria (94%) dos agressores
era de homens; e considerando o organismo como um todo, 89% das fraturas, 70%

dos ferimentos e 56% dos hematomas atingiram a face, em que o osso mandibular



foi 0 mais fraturado (38%), seguido dos 0ssos nasais (28%) e complexo zigomatico
(18%).

De 1980 a 1985, na cidade de Seattle, desenvolveu-se uma pesquisa em
um hospital de referéncia de trauma, cuja amostra foi de 615 casos. Concluiu que a
maioria dos pacientes tinha de 20 a 29 anos, os homens tiveram de 3 a 4 vezes mais
lesbes do que as mulheres e maioria dessas lesdes decorreu de agressoes fisicas.
Para todos os grupos etérios, a lesdo mais comum foi fratura fechada de mandibula,
e as agressoes foram as causas de lesdes faciais em todas as idade, exceto nos
mais jovens (0 a 19 anos). (HAYMOND et al, 1988)

Khan (1988) estudou 311 pacientes com fraturas dsseas faciais, no
Zimbabue, entre 1985 e 1986, todos eles indigenas do Pais e pertencentes a grupos
de baixo poder socioeconémico. Em 81,6% dos casos, estes tiveram como fatores
etiolégicos as agressdes, e 0s acidentes rodoviarios contribuiram com 14,8%. A
fratura mais comum foi a mandibular com 74,6% dos casos, geralmente unilateral de
corpo, e o autor atribuiu a alta incidéncia destas fraturas a socos desferidos
diretamente contra a face.

Na cidade de S&o Paulo, Crivello et al (1989) fizeram consideracdes
estatisticas a respeito de 550 fraturas isoladas na regido do complexo maxilofacial,
de 1981 a 1985. As fraturas ocasionadas por brigas ocuparam a segunda posicao
em freqiéncia, com 143 casos (26%). A mandibula, mais uma vez, foi o 0sso mais
afetado, representando 29,2% dos casos, seguida das fraturas de malar (27,9%) e
nariz (26,2%).

Baseados em relatos da literatura cientifica que evidenciam uma tendéncia
de queda no numero e na gravidade das fraturas de face, Beck & Blakeslee (1989)

realizaram um estudo retrospectivo de 262 pacientes com traumatismos faciais,



entre 1983 e 1987, em Tacoma, Washington. Encontraram um total de 410 fraturas
numa populagédo predominantemente masculina, cuja propor¢do masculino/feminino
foi de 7,7:1, com idade média de 25 anos. Os numeros indicaram que as principais
causas foram as agressbes fisicas interpessoais (35,1%), o0s acidentes
automobilisticos (26,3%) e os acidentes esportivos (12,2%). Relataram que as
agressoes raramente envolveram o uso de armas de fogo e 65,2% das vitimas tinha
idade entre 20 e 30 anos. O osso mais atingido foi a mandibula, seguida dos ossos
zigomaticos e maxilares.

As circunstancias e as sequelas da violéncia urbana sdo bem
documentadas, porém a identificagdo dos fatores etioldgicos é mais dificil. Pelo
exposto, e pelo fato do pico de atendimento das vitimas de agressao se dar entre 23
e 3 horas dos finais de semana, em pessoas com idades entre 16 e 40 anos,
Shepherd, Robinson, Levers (1990) compararam pacientes com estas
caracteristicas atendidos em um hospital em Bristol, com grupos-controle que eram
exatamente as pessoas que geralmente acompanhavam as vitimas, nestes horarios.
Concluiram que, o consumo médio de alcool por parte dos pacientes nas 6 horas
antes do evento traumatico foi maior do que nos individuos-controle; e pacientes
relataram mais envolvimentos anteriores em brigas ou agressdées do que 0s
controles; as vitimas homens tenderam a ser mais solteiros do que os controles.

Em um hospital na Australia, Allan & Daly (1990) realizaram pesquisa
retrospectiva sobre fraturas mandibulares com 1162 pacientes tratados em um
periodo de 1951 a 1985. Concluiram que a principal causas das fraturas foi a
agressao fisica (38,1%), seguida dos acidentes rodoviarios e esportivos, com 21,5%
e 19,0%, respectivamente. Os homens foram mais freqlientemente do que as

mulheres em uma razao de 4,4:1. A maior ocorréncia se deu em individuos na faixa



etaria entre 20 e 29 anos (38,3%). Os autores asseveraram que, no periodo de 1951
a 1970, houve uma reducao discreta do numero de fraturas, porém, até o final do
periodo estudado, tais casos aumentaram 356%, valores estes atribuidos, segundo
0s pesquisadores, ao crescimento da violéncia na sociedade atual.

Como o indice de violéncia é bem representado pelas lesdes faciais, a
Grécia parece ser um pais relativamente pacifico, visto que, em trabalho realizado
por Zachariades & Papavassiliou (1990), dos 3908 pacientes portadores de fraturas
faciais em um hospital de Atenas, 9% deles tiveram como etiologia os eventos
violentos.

No mesmo ano, Haug, Prather & Indresano reviram prontuérios e
radiografias de 402 pacientes tratados no Servigo de Cirurgia Bucomaxilofacial, entre
margo de 1984 e janeiro de 1989, no Cleveland Metropolitan General Hospital, em
Ohio, EUA. Do total de pacientes, 76,4% sofreram fraturas de mandibula, com uma
freqiiéncia maior no corpo (29,5%), seguido de angulo (27,3%), sinfise (21,1%),
ramo (2,4%) e apofise corondide (0,2%). As agressdes fisicas e os acidentes de
transito foram os agentes etiolégicos mais significativamente encontrados, e as
primeiras foram 1,7 vez mais prevalentes do que os acidentes de transito. Ainda com
relagcéo as fraturas mandibulares, a relagdo masculino/feminino ocorreu na ordem de
3:1 e a maior prevaléncia sucedeu na faixa etaria entre 21 e 35 anos. Noventa e oito
pacientes sofreram fraturas de osso zigomatico na faixa etaria predominante
retromencionada, com uma relacdo de homem para mulher de 3:2. As fraturas dos
0ssos maxilares tiveram os acidentes de transito como fatores etiolégicos
preponderantes; e as causas mais comuns de lesGes associadas foram os acidentes

de transito.



Shepherd et al (1990), baseados no consistente crescimento na incidéncia
de crimes no Reino Unido, e no fator de ser a agressédo a causa mais freqlente de
fratura dos ossos faciais neste conjunto de paises, examinaram e entrevistaram 539
vitimas de agressdo atendidas em um hospital de Bristol, em 1986. Os homens
foram os mais afetados (84%) e as idades variaram de 14 a 73 anos. Enquanto os
homens sofreram mais lacerac¢des, as mulheres sofreram mais hematomas. Em 26%
da amostra estudada foi encontrada pelo menos uma fratura, e atingiram a face 83%
destas fraturas. Os autores encontraram maior freqiiéncia de fraturas dos 0ssos
nasais (27% das vitimas), seguidas de fraturas dos o0ssos zigomaticos (22%),
angulo mandibular (12%) e corpo mandibular (12%). As fraturas complexas do tergo
médio da face, em especial as do tipo Le Fort, perfizeram um total de 1%. A maioria
dos atendidos (74%) relatou ter sido ferida por socos ou chutes, 11% por vidros de
garrafas quebradas e somente duas vitimas sofreram ferimentos por arma de fogo. A
segunda regiao mais comum de lesées foram 0os membros superiores, seguidos do
térax enquanto o abdome foi local menos atingido. Em relacdo a gravidade, os
autores concluiram que as lesdes foram progressivamente mais graves a medida
que aumentava o numero de golpes, de modo que as vitimas que relataram trés ou
mais golpes estavam mais susceptiveis a fratura.

Com o intuito de acrescentar a experiéncia do Zimbabue ao cenario das
lesbes maxilofaciais, Chidzonga (1990) analisou os registros de 541 pacientes em
Harare, entre fevereiro de 1981 e agosto de 1982, excluindo de sua amostra as
fraturas alvéolo-dentarias. As agressdes compuseram 89,8% das fraturas, os
acidentes rodoviarios 5,6% e as quedas 4,6%. As mulheres perfizeram 9,1% dos
casos, e neste ambito, a maioria delas foi agredida pelo marido/companheiro. A faixa

etaria dos 21 aos 25 anos teve a maior incidéncia de pacientes com fraturas, e as



agressoes decorrentes de brigas se deram em locais de venda e consumo de bebida
alcodlica, ocorrendo supostamente a noite. O corpo mandibular foi o mais
freqientemente fraturado que qualquer outra parte da mandibula, com 42,3% dos
casos, vindo a seguir angulo e regido parassinfisaria, com 22,3% cada uma. As
fraturas bilaterais compuseram 55,8% do total, com 0,9% dos pacientes
apresentando mais do que dois tracos de fraturas.

Durante o periodo de dois anos € meio (de junho de 1986 a maio de 1989),
Zachariades, Koumoura & Konsolaki-Agouridaki (1990) avaliaram 2308 pacientes
tratados em um hospital de trauma. Destes, 546 (24%) eram mulheres com idades
variando de 16 a 62 anos, e, no grupo em que a violéncia estava diretamente
relacionada a um individuo conhecido, a pessoa que mais perpetrava a violéncia era
0 marido, em 26 casos (51%); o namorado, em 8 (15,7%) e outro parente, em 5
casos (10%). O mecanismo utilizado para cometer o ato violento foram as maos em
70,6% dos casos (n=36) e arma de fogo em trés casos (6%). Pesquisando o tipo de
lesbes acarretadas nas vitimas, os autores encontraram simples contusdes em 11
casos (221,6%), fratura de mandibula em 20 casos (39%), fratura do complexo
zigomatico-maxilar em 5 casos (10%), fratura dos ossos nasais em 2% dos casos.
Em 12% dos casos, 0 agressor era desconhecido, e, nestes casos, 0 objetivo das
agressodes foi roubo ou estupro, cujos agentes vulnerantes foram armas de fogo,
objetos contundentes, socos e chutes.

Em 1991, Telfer, Jones, Shepherd (1991) estudaram as tendéncias na
etiologia das fraturas do complexo maxilomandibular, por um periodo de 11 anos
(1977 a 1987), através de um questionario enviado aos cirurgidées bucomaxilofaciais
consultores do Reino Unido. Em 1987, a agresséo foi a causa mais comum de

fraturas, perfazendo 50% dos casos, vindo a seguir os acidentes rodoviarios, com



17&, e 33%, decorrentes de outras causas, como quedas, acidentes esportivos e de
trabalho. Em 1977, 661 pacientes, 31% do total, sofreram fraturas faciais em
acidentes de trafego, mas este numero decresceu pra 439, 175 do total de casos,
em 1987. Inversamente, as agressdes em 1977 causaram fraturas em 863 (40%)
dos pacientes, e em 1987, o nimero de pacientes agredidos elevou-se para 1270,
quase 50% do numero total. Pacientes com fraturas consequientes de outras causas
também aumentaram de numero, de 606 (29%) em 1977 para 842 (33%) em 1987.
Ressaltam, ainda, os pesquisadores que as agressdes se tornaram causa muito
mais freqiente de lesbes ao longo da década estudada, de 863 para 1270
pacientes, com um aumento significativo para 47%.

Um total de 311 pacientes com 564 fraturas faciais foi hospitalizado entre
janeiro de 1986 e dezembro de 1988, em Hartfor, Connecticut, EUA, que € uma éarea
metropolitana de médias dimensdes, e seus registros foram colhidos por Vetter,
Topazian, Goldberg & Smith (1991). A maioria dos pacientes era do sexo masculino
(74%), com idade média de 29,7 anos, 25% hispéanicos, 65% brancos e 20% negros.
A propor¢do maxila/mandibula foi de 1:1, e no terco médio da face a,s fraturas do
complexo zigomatico-maxilar foram mais freqientes que as fraturas Le Fort. Na
mandibula, em ordem decrescente de frequéncia foram fraturadas:
sinfise/parassinfise, angulo, céndilo, corpo e apdfise corondide. Esse estudo
demonstrou que a causa de violéncia fisica interpessoal (37%) foi quase téao
prevalente quanto a causa por acidentes de veiculos automotores (40%).

Com o objetivo de acompanhar um estudo feito seis anos antes, em 1992,
Schroder et al,analisaram as alterac6es na epidemiologia da violéncia interpessoal,
na década de 1980, em uma populagcdo urbana na Dinamarca. De 1987 a 1988,

foram estudados prospectivamente casos de pessoas que relataram lesGes



decorrentes da violéncia, causando um comprometimento fisico. Enquanto a
populacao de risco cresceu 4%, 0 numero de casos de violéncia cresceu 14%. A
incidéncia global aumentou de 3,0 para 3,7 por mil para as mulheres e de 10,6 a
11,1 por mil para homens. Como no estudo anterior, feito de 1981 a 1982, parceiros
e ex-parceiros foram os agressores mais comuns para as mulheres, enquanto a
violéncia contra homens esteve geralmente associada a pessoas desconhecidas.
Também, sem alteracées de um estudo para outro, foi o fato de que quase trés
quartos da violéncia masculina ocorreram em bares, danceterias ou na rua, ao passo
que metade da violéncia feminina sucedeu no interior de seu domicilio. Os casos de
violéncia contra homens ocorreram entre 21 e 6 horas, aos finais de semana em
71% dos bares, havendo dispersdo ao longo da semana nos casos das mulheres.
No estudo feito seis anos antes, 16% das pessoas.

Também, na mesma regidao dinamarquesa, estudo comparativo semelhante
ao anterior foi realizado por Eiskjaer et al (1992) com o propésito de registra o
padrao das lesbes causadas por violéncia interpessoal. Apoés a analise de 1874
casos, em 1987 e 1639 casos, em 1981, os autores concluiram que o mecanismo
mais comum de lesdo foi soco e/ou chutes, presentes em 70% (1981) e 72,5%
(1987). Algum tipo de arma foi utilizado em 12,6% (1981) e 12,7% (1987) de todos
os casos. No estudo e 1987, houve maior numero de lesdes localizadas na cabeca e
pescoco. Os tipos de lesdes diferiram significativamente entre os dois estudos,
havendo aumento no numero de fraturas e menos ferimentos nos pacientes de
1987. As localizagdes das lesOes tiveram as seguintes frequiéncias: cabecga e/ou
pescoco 62% (1981) e 70 % (1987), membros superiores 22% (1981) e 19 % (1987),
membros inferiores 4% (1981) e 3 % (1987), tronco 6% (1981 e 1987), locais

inespecificos 6% (1981) e 2 % (1987). Concluiram que a gravidade das lesdes



ocasionadas por violéncia ndo aumentou, que socos foram, de longe, 0 modo mais
comum de produzir lesbes, em que a cabega era o alvo preferido, que o uso de
armas de fogo aumentou, assim como o numero de fraturas faciais, porém a
freqliéncia das lesbdes de tecidos moles (contusdes e ferimentos) foi superior a das
fraturas.

Strom (1992), baseado no fato de a violéncia na sociedade sueca estar
amplamente discutida no meio da sociedade e comunidade académica, em que 0s
crimes estao se tornando mais freqlentes e mais graves em Estocolmo, Gotemburg
e Malm@, resolveu estudar os casos na regiao de Koppaberg, durante 1979, 1982 e
1985, por meio de registros policiais de agressdo, tentativa de homicidios e
homicidios. Relatou que 60,5% dos casos ocorreram em areas densamente
povoadas, em que as agressdes entre pessoas conhecidas ocorreram em 54,3%
dos casos, havendo aumento de vitimas durante o verdo, com a maioria ocorrendo
aos finais de semana e no inicio da noite. A idade média das vitimas foi de 31,3
anos, variando de 1 a 88 anos. Estavam, 48% das vitimas e 75% dos agressores,
sob efeito de &lcool, e o soco foi a forma mais comum de violéncia. As lesGes mais
comuns foram edemas e hematomas ao lado esquerdo da face.

Strom, Johanson & Nordenram (1992), também na Suécia, investigaram
222 vitimas de agressbes atendidas em hospitais de duas cidades — Falun e
Estocolmo — durante o ano de 1988. Mencionaram, os autores, que as noites de
finais de semana forma os horarios mais comuns das agressdes, com distribuicdo
regular ao longo do ano. Socos e chutes foram os mecanismos mais comuns e a
distribuicao na face ndao mostrou nenhuma tendéncia de predilecao.

Os registros de todos pacientes atendidos em um hospital em Ohio, entre

1979 e 1989, com diagnosticos de fraturas mandibulares, foram revistos para



avaliagdo das tendéncias recentes no trauma facial. Nos 1067 pacientes, foram
encontrados 1515 tragos de fraturas mandibulares, a maioria (78%) ocorrendo em
homens, e 75% em menores de 30 anos de idade. Os meses de junho a agosto
foram os que mais apresentaram casos de fraturas (32%), e as principais causas
foram as agressOes interpessoais (47,5%), acidentes automobilisticos (27,3%) e
motocicletas (4,2%), dentre outros de menores proporcées. Dos pacientes
envolvidos com agressao, 83,2% eram homens, 76,1% apresentavam menos de 30
anos de idade e na maioria das vezes a agressao resultou das discussées em bares.
Nesse estudo de 1992, Fridrich, Pena-Velasco & Olson relataram que, nas vitimas
de agressao fisica, o local mais atingido foi o angulo mandibular (39,1%); fraturas
condilares, sinfisarias e alveolares ocorreram menos freqientemente com agressoes
do que com acidentes com carros ou motocicletas.

Holt (1992), fazendo um comentario acerca da violéncia, lembrou que na
década de 1970 os traumas de face, cabegca e pescogo eram primariamente
decorrentes de acidentes com veiculo automotores, acidentes de trabalho e
esportivos, e ocasionalmente por brigas. Nas duas ultimas décadas, porém, registra-
se uma alarmante ascensdo na violéncia doméstica e interpessoal, que parece ter-
se tornado a principal causa do trauma maxilofacial, a maior parte deles
relacionadas a alcool e drogas. Referido autor debuta esta alteracdo de cenario a
disponibilidade das drogas que aumenta a cada dia, associada as dificuldades
econdmicas e elevadas taxas de desemprego.

Em 1993, Brown & Civil fizeram uma analise retrospectiva de agressdes na
regido de Auckland, Nova Zelandia, somente em pacientes internados com lesdes
consideradas graves, que tiveram de ser levados a sala de ressuscitagio,

totalizando 33 pacientes. A idade média foi de 26 anos, com variagdo de 17 a 55



anos, havendo apenas duas mulheres. Em 16 pacientes, algum tipo de arma (de
fogo ou branca) foi utilizada, 8 deles foram agredidos com barras de ferro ou
pedacos de madeira, além de terem sido esmurrados e chutados, e 16 receberam
apenas socos ou chutes. Amostras séricas de etanol foram medidas, e muitas
vitimas apresentavam-se extremamente intoxicadas pelo alcool. As lesbes mais
graves foram na cabeca e/ou na face, sendo que as primeiras foram as principais
responsaveis pela admissdo a unidade de terapia intensiva. Nestes pacientes
admitidos, seis pacientes apresentavam fraturas faciais e sete multiplas laceracoes
ou abrasodes foram encontradas.

Pouca énfase foi dada a agresséo fisica no trabalho de Tanaka et al (1994)
que estudaram 695 pacientes com diferentes tipos de fraturas maxiloaciais tratadas
na Universidade de Toquio, entre 1977 e 1989. Seu estudo mostrou que a principal
causa destas fraturas foram os acidentes rodoviarios (38,4%) e as lesdes por
violéncia interpessoal s6 apareceram em terceiro lugar, com 15,5% dos casos, apos
as quedas acidentais.

Uma analise abrangente sobre o traumatismo craniofacial foi realizada em
1994, por Hussain et al, em Londres, com os objetivos de se determinara sua
incidéncia, etiologia e traumatismos ocorridos. Cerca de 950 pacientes consecutivos
foram estudados prospectivamente, e a principal causa de lesdes de tecidos moles
foi a queda, ao passo que a de fraturas foi a agressao fisica interpessoal. A violéncia
entre pessoas foi a maior responsavel pelas lesbes em adultos de 15 a 50 anos de
idade. Houve 225 vitimas de agressao com lesdes craniofaciais, com pico de
incidéncia entre 20 e 25 anos de idade. A maioria dos agressores tinha idade
aproximada a da vitima. Houve predominancia do sexo masculino (78%) nas

pessoas de menos de 60 anos de idade. Relatam os autores que a maioria das



vitimas do sexo masculino (68%) desconheciam seus agressores, de forma oposta,
0s parceiros eram a maioria dos agressores das mulheres (57%). Em 56% dos
casos, houve significativo consumo de alcool por parte da vitima. Os autores
desvendaram os mecanismos de acao das agressdes em 166 pacientes, sendo que
0S socos representaram 55% dos casos, chutes com ou sem socos (17%) e objetos
rombos (em 15%). A maioria das lesbes em tecidos moles foram as laceragoes
(65%) na regiao da fronte, nariz, labios e mento, e o lado esquerdo foi mais
freqientemente atingido do que o lado direito. Em 45 casos houve fraturas
craniofaciais, e 81% das fraturas ocorreram em pacientes entre 10 e 40 anos de
idade. Todos os casos, exceto um, envolveram fratura de o0sso Unico, mais
freqiientemente o nariz (60%), e as fraturas dos 0ssos zigomaticos ocorreram em
dobro de vezes das fraturas mandibulares.

Revendo os principios fisiolégicos e fisicos envolvidos nas condutas diante
das laceragbes faciais, Key, Thomas e Sherperd (1995) pesquisaram
prospectivamente 100 pacientes consecutivos tratados de suas laceragdes pela
equipe de cirurgia maxilofacial de um hospital no Reino Unido. Os dados coletados
revelaram que a maioria das lesbes (51%) foi causada por queda, e as agressdes
representaram 32% dos casos, sendo que em 6% destes, as armas estiveram
presentes. As laceragdes foram localizadas principalmente no terco superior da face
e escalpo (58%) com 26% ocorrendo no tergo inferior da face.

Palma, Luz & Correia (1995) fizeram um estudo epidemiolégico de fraturas
faciais em 296 pacientes durante um ano, de maio de 1992 a abril de 1993, em um
hospital municipal na cidade de Sao Paulo. A proporcao masculino/feminino foi de
3,6:1. A média de fraturas por paciente foi de 1,1 e a principal causa de fratura foram

as quedas (100 casos) seguidas das agressoes (77 casos). Os autores lembram que



a possibilidade de pacientes justificarem suas lesdes relacionando-as a queda,
esquivando-se das responsabilidades das agressodes, deve ser considerada. O maior
namero de casos ocorreu entre 20 e 30 anos de idade, enquanto o 0sso mais
fraturado foi o nasal, com 106 pacientes. A mandibula foi fraturada em 65 pacientes
e 0 complexo zigomatico em 66.

Também na cidade de Sao Paulo, em 1995, Almeida, Afonso, Fogaca,
Rocha & Ferreira fizeram levantamento durante 24 meses dos pacientes atendidos
consecutivamente no servigo de cirurgia plastica no pronto-socorro do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Dos 106
pacientes incluidos no estudo, 78,4% eram do sexo masculino e 53% do total tinham
entre 20 e 40 anos de idade. As agressdes fisicas também ocuparam a segunda
colocacdo em frequéncia de casos (29,7%), sendo a etiologia mais comum os
acidentes automobilisticos (51,5%). As agressOes foram concretizadas de varias
formas, através de armas brancas, armas de fogo e objetos contundentes, como
porretes, por exemplo. Os autores relacionaram o tipo de agente etiolégico com o
tipo de fratura, e concluiram que, em casos de acidentes automobilisticos, as
fraturas mais encontradas foram as do 0sso zigomatico, maxila e mandibula,
enquanto que, nos casos de agressao fisica, a incidéncia de fraturas de mandibula
foi significativamente maior. Os autores lembram que, apesar de as fraturas nasais
serem encontradas com freqiiéncia bastante elevada, sdo encaminhadas a outros
servigos, explicando assim, o0 menor numero de caso encontrados neste estudo.

Cohen & Pacios (1995) estudaram, por sua vez, 200 casos de
traumatismos faciais e cranianos (exceto fraturas nasais e mandibulares) na
provincia de San Miguel de Tucuman, na Argentina, entre os anos de 1983 e 1994.

A média de idade foi de 31 anos, e em relagdo ao sexo, 165 homens e 35 mulheres



foram atendidas para tratamento. Os fatores etiolégicos corresponderam, em ordem
decrescente de freqUéncia, a acidentes de transito (47,5%), agressdes fisicas
(17,5%), esportes (16,5%), acidentes de trabalho (10%) e acidentes domésticos
(8,5%). A maior freqiiéncia de fraturas ocorreu no 0sso zigomatico.

Em 1996, Strom, Hultn, Norderam & Ramstrom fizeram levantamento de
casos de fraturas maxilomandibulares atendidos em hospitais de Estocolmo, durante
dois periodos, 1978 a 1980 e 1988 a 1990, com o0 objetivo de investigar se houve
mudanca na dinamica das lesdes entre estes. No primeiro periodo, foram
investigados 795 pacientes, com 904 fraturas mandibulares e 249 maxilares, isto &,
1,45 fratura por pacientes. No segundo periodo, o numero de pacientes foi de 579,
com 716 fraturas mandibulares e 190 fraturas maxilares, ou seja, 1,57 fratura por
paciente. Nos dois periodos, a maioria das fraturas foi causada por violéncia e por
acidentes automobilisticos, seguidas das quedas. A maior parte das fraturas
mandibulares causadas por violéncia estava localizada na regidao de corpo
mandibular, e, nas fraturas maxilares causadas por violéncia, predominaram fraturas
do processo alveolar anterior, seguidas por fraturas Le Fort | e Il. Socos causaram
32% dos casos no primeiro periodo e 41% no segundo, e as les6es dentérias foram
mais numerosas de 1988 a 1990 do que de 1978 a 1980.

A falta de sinais e sintomas claramente definidos de violéncia doméstica
torna seu diagnostico dificil, enquanto que o estigma associado a ela pode levar ao
relato de menos casos do que 0os numeros reais que ocorrem. Considerando que os
cirurgides bucomaxilofaciais precisam aumentar sua consciéncia sobre a
possibilidade da violéncia doméstica dentre os casos que avaliam no dia-a-dia,
Ochs, Neuenschwander & Dodson (1996) avaliaram as lesbes de face, cabega e

pescogo com possiveis marcadores da violéncia doméstica. A amostra do estudo foi



retirada da populacdo de pacientes com 15 anos ou mais, vitimas de trauma,
atendidos no Departamento de Emergéncia do Grady Memorial Hospital, em Atlanta,
Georgia, EUA, no periodo de dezembro de 1993 e dezembro de 1994. Foram
excluidas do estudo as vitimas de acidentes de veiculos automotores, com intuito de
aumentar a especificidade do estudo. Dos 127 pacientes, com idade média de 37,1
anos, 81 (63,8%) eram homens. A violéncia doméstica foi a causa mais comum das
lesbes em 18 (14,2%) dos pacientes, enquanto outras causas foram responsaveis
por lesbes em 109 pacientes (85,8%). Vitimas de violéncia doméstica foram, na
média, mais jovens (33,9% contra 37,6 anos) predominantemente mulheres (88,9%
contra 27,5%) e tinham lesbes menos graves. Dos 18 pacientes vitimas de violéncia
doméstica, 17 apresentaram lesdes na regido de cabega, pescogo e face. Relatam
0s autores que os pacientes que se apresentaram ao Departamento de Emergéncia
com lesdes na cabega, pescogo e face foram 11,8 vezes mais propensos a serem
vitimas de violéncia doméstica do que individuos que procuraram tratamento com
lesbes em outras localizagdes. De se notar é o fato de que 34,8% das mulheres que
se apresentaram para atendimento no servico de emergéncia eram vitimas de
violéncia doméstica.

No pronto-socorro do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, Nascimento et al (1996), realizaram estudo prospectivo
de 158 pacientes vitimas de traumatismos faciais, entre janeiro e marco de 1994. A
proporcao do sexo masculino/feminino foi de 3,8:1. Os casos de agressao ocuparam
a segunda colocacgao, em freqiiéncia de 26 casos (16,5%), estando os acidentes de
transito em primeiro lugar, com 79 (50%) casos. Os agentes causais das lesdes
faciais por agressao foram as maos e/ou pés, armas brancas e armas de fogo, com

30,8%, 34,6% e 19,2%, respectivamente. Destacam os autores que no grupo etario



de 21 a 30 anos estdo 39,2% dos acidentes de transito e 53,8% das vitimas de
agressao.

Em 1997, Greene, Raven, Carvalho & Mass pesquisaram 802 vitimas de
agressao atendidas em um hospital geral, em San Francisco, Califérnia, EUA,
durante o periodo de 5 anos (1990 a 1995). Os autores incluiram somente os casos
de lesbes com golpes diretamente na face e que necessitaram de interacao
hospitalar, excluindo os traumas penetrantes. A média de idade encontrada foi de
34,5 anos, com variacao entre 4 e 85 anos, a maioria do sexo masculino (89%)
relatando que, do total, 49% estavam desempregados e 20% nao possuiam
residéncia fixa. Quanto a raga, 41% eram negros,30% brancos e 20% hispanicos. Os
autores estudaram ainda as circunstancias em que os acidentes ocorreram, em que
36% disseram que a agressao nao foi provocada, 26% participaram voluntariamente
das brigas, 11% disseram que foram agredidos durante assalto, 10% estavam
envolvidos em brigas de quadrilhas, 9% foram vitimas de violéncia doméstica e 5%
foram vitimas de estupro. As lesGes foram concretizadas com pés ou méaos em 50%
dos casos e 85% dos pacientes portavam fraturas faciais. A fratura mais freqiente
foi a mandibular (57%) e os locais mais afetados foram o angulo (35%), parassinfise
(24%) e o corpo (19%). Das fraturas mandibulares, 58% eram multiplas. As demais
fraturas faciais ocorreram nas seguintes proporcdes: complexo zigomatico-maxilar
(12%), blow out (9%), nasais (7%) e Le Fort (4%). Uma observacéao relatada pelos
pesquisadores em relacdo ao baixo numero de fraturas faciais € que estas,
geralmente ndo levam o paciente a internacdo imediata. Do numero total de
pacientes estudados, 18% apresentaram lesbes em outras partes do corpo, além da
face, sendo que 9% tinham ledes na cabeca e pescoco e 9% em outras partes do

corpo (5% no torax, 3% nas extremidades e 1% no abdome)



Ambrizzi et al (1997) fizeram um estudo com o proposito de analisar a
incidéncia dos traumas de face e sua distribuicdo em varios sitios anatémicos, assim
como sua etiologias na regido de Araraquara, Sao Paulo. Pelo fato de a cidade e a
regiao estarem cercadas de rodovias de intenso trafego, os autores justificaram a
principal causa das fraturas faciais: os acidentes de transito (65,22%), seguidos das
agressoes fisicas (21,80%).

Foi realizada em 1997 uma pesquisa, de base nacional de uma semana em
163 servicos de pronto-socorros na Inglaterra, Escocia, Pais de Gales e Irlanda do
Norte. A pesquisa organizada pela British Association of Oral and Maxillofacial
Surgeons, foi conduzida para elucidar fatores ligados as lesdes faciais ocorridas
entre as 9h da sexta-feira, dia 12 de dezembro de 1997, as 8h59min da sexta-feira
seguinte, 19 de dezembro. Todos o0s pacientes que ser apresentaram para
tratamento de suas lesdes faciais durante esta semana foram incluidos (excetuando
as lesdes de couro cabeludo e pescogo). Foram observadas 6114 lesdes faciais,
sendo as quedas as maiores causadoras destas (40%) e as agressodes fisicas vindo
a seqguir (24%). O grupo de idade entre 15 e 35 anos sofreu 0 maior nimero de
lesbes e 46% das lesbes neste grupo decorreu das agressoes fisicas. A média das
idades foi de 25,2 anos, variando de 4 meses a 97 anos, sendo 79% homens e 21%
mulheres. As maiores propor¢cdes de agressdes ocorreram nas ruas (43%), lugares
publicos, como bares e clubes (21%), e nas residéncias (18%), com horario de pico
entre 21 e 3h.. As mulheres foram agredidas mais em suas casas (137 mulheres:127
homens). Sabado e sexta-feira foram os dias quando mais casos de agressao
ocorreram, 23% e 22%, respectivamente. A agressdo com parte do corpo (maos e
pés) ou com instrumento rombo compds 89% dos casos, seguidos de garrafas/vidros

(8%), facas (2%) e armas de fogo (4 casos). Cerca de 55% das lesdes estavam



relacionadas ao consumo de 4&lcool. As agressfes fisicas também foram
responsaveis por 45% de todas as fraturas faciais. (HUTCHINSON et al, 1998).

Bataineh (1998) realizou um estudo retrospectivo de registros e radiografias
de 562 pacientes tratados de fraturas maxilofaciais, em Irbid, Jordania. Esse estudo
de cinco anos (de 1992 a 1997), demonstrou que a causa mais comum de fratura
maxilo-facial foi o acidente de transito (52,2%), queda acidental (19,7%) e agressdes
fisicas (16,9%). O autor observou que as quedas foram mais freqientes em
mulheres, ao passo que as brigas e acidentes esportivos foram mais comuns em
homens. Na Jordéania, a baixa incidéncia de fraturas faciais causadas por brigas
contrasta bastante com os demais estudos, e lembra o autor, que, este achado deve
estar relacionado a habitos sociais e consumo de alcool da comunidade jordaniana,
visto que, em virtude de sua formagéao religiosa, a maioria dos cidadaos daquele
Pais ndo ingere bebidas alcodlicas.

Também em 1998, Muraoka & Nakai analisaram 697 fraturas faciais em
633 pacientes em um hospital em Osaka, Japao, de janeiro de 1993 a dezembro de
1997, e compararam com os achados acumulados no mesmo hospital no periodo de
1978 a 1992. Concluiram que aumentou o numero de pacientes, sendo que no
periodo mais recente, foram tratados 1,8 vez mais, por ano, do que no periodo entre
1978 a 1992. Mais da metade dos pacientes tinha entre 10 e 29 anos de idade, e
metade dos pacientes apresentou fraturas nasais e 8% tiveram fraturas faciais
multiplas. Nesse estudo, as fraturas dos ossos nasais foram causadas por brigas em
34% dos pacientes, acidentes de transito 28% e esportes 23%.

Argumentando que as documentacbes de casos de lesbes
intencionalmente provocadas deveriam ser bem estudadas, Houry et al (1999)

realizaram estudo com o objetivo primario de analisar a documentacao médica



destes ultimos casos, em termos de identificagdo do agressor, local da agresséo e
agente vulnerante utilizado no ato agressivo, assim como envolvimento policial ou de
servigo social. Foram revistos prontuérios de 1 a 30 de novembro de 1996, de um
hospital urbano de emergéncias. De todos, 288 (30%) foram casos de agressao, em
que os pacientes tinham em média 31 anos e 198 (69%) eram homens. Em relagao
ao objeto usado para agressdo, 37 (12,8%) ndao possuiam documentacao que o
especificasse, e, daqueles especificados, 23,6% 0 objeto era rombo, vindo a seguir
socos (18,8%), empurrao ou puxao (11,8%), traumas mdultiplos (7,6%), arma branca
(6,3%), agressao sexual (5,9%), objeto desconhecido (4,9%), chutes (4,5%), arma
de fogo (2,4%) e mordedura humana (1,4%).

Em um hospital no centro de Atlanta, EUA, Perciaccante, Ochs, Dodson
(1999) desenvolveram uma pesquisa sobre as lesées de cabecga, pescogo e face em
100 mulheres vitimas de violéncia de 15 anos ou mais, entre abril de 1993 a
setembro de 1996. A violéncia doméstica foi responsavel pelas lesées em 34% dos
casos, com idade média de 32,5 anos, contra 43,9 anos nas vitimas de outras
causas. Das 34 vitimas de violéncia domeéstica, 31 apresentavam lesdes regides ha
pouco mencionadas. Citam os autores que, uma mulher apresentando para
avaliacao de lesdes que tenham afetado a regido da cabecga, face e pescoco, é 7,5
vezes mais propensa a ser vitima de violéncia doméstica do que uma mulher cujas
lesbes esteja em outras localizagdes.

Frugoli (2000) citado por Santos (2002), mediante exames de laudos de
lesbes corporais do Instituto de Medicina Legal (IML) de Sao Paulo, no periodo de
1993 e 1998, observou o padrdao dos danos faciais que acometem o complexo
maxilomandibular. Ao comparar os dois anos, o autor concluiu que houve aumento

destes dados, o sexo masculino foi 0 mais acometido, porém houve um acréscimo



de 32,5% do sexo feminino no ultimo ano. A faixa etaria mais atingida foi de 20 a 30
anos e 0s socos e pontapés foram os principais responsaveis pelas lesbées, quer em
homens quer em mulheres. Os homens, entretanto, foram vitimas mais frequentes
de ferimentos por arma de fogo doque as mulheres, em ambos os anos. O autor
relata que, em 1993, 100% das fraturas 6sseas foram localizadas na mandibula e
este osso foi atingindo 88,24% das vezes em 1998.

Em relagao a violéncia de género, Fenton, Bouquot & Unkel (2000) teceram
consideracdes a respeito da necessidade de profissionais da saude atentarem para
as laceracdes na cabecga ou face, perda de cabelo, fraturas de dentes anteriores,
fraturas Osseas, marcas de mordeduras humanas, hematomas orbiculares e
queimaduras com pontas de cigarros. Faz-se necesséria uma atencdo redobrada
para a deteccao de sinais e sintomas de violéncia doméstica, ndo sendo suficiente
tratar as lesbes fisicas sem oferecer intervengdo necessaria e apropriada em
beneficio da vitima.

No Canada, com o objetivo de promover uma descri¢cao epidemiolégica das
lesbes maxilofaciais em pacientes com lesdes graves ou mdultiplas, Hogg, Stewart,
Armstrong & Girotti (2000) investigaram 2969 pacientes com estas caracteristicas
tratado em 12 hospitais na provincia de Ontario, de 1992 a 1997. As causas mais
comuns de lebes nestes pacientes foram os acidentes automobilisticos (70%), e
somente 8% dos pacientes foram vitimas de agressao fisica. As lesées penetrantes
compuseram 3% de todas, e destas, 72% foram ferimentos por arma de fogo e 15%
por armas brancas. Neste estudo, os autores asseveram que a violéncia interpessoal
nao constituiu uma proporcdo tao grande quando em outros estudos, e nem

demonstrou grande frequéncia de fraturas nasais, em virtude, provavelmente, do



desenho do estudo, cujo critério de incluséo foi a restricdo a pacientes com lesdes
graves ou multiplas.

Em 1995, foi realizado um estudo no Townsville General Hospital, na
Australia, que € o maior hospital em Queensland e é destinado a uma populacéo de
250 mil pessoas, cuja densidade populacional é baixa. Foram avaliados 114
pacientes que apresentaram 154 fraturas mandibulares. Destas fraturas, 81%
ocorreram em homens e a maior parte delas (n=128, 83%) resultado de violéncia
interpessoal, 10% decorreram de acidentes de trafego, 3% de quedas e 2% dos
acidentes esportivos. As fraturas do angulo de mandibula (43%) e de sinfise
mentoniana (26%) foram os sitios mandibulares mais comuns, e fraturas
combinadas foram detectadas em 30% dos pacientes. (SCHON, ROVEDA &
CARTER, 2001).

Em um hospital central de Portland, EUA, Le et al (2001) investigaram
retrospectivamente os registros de 236 mulheres vitimas de violéncia domesticas
entre 1992 e 1996. A idade média encontrada foi de 31,4 anos, com variagao de 15
a 71 anos. As 236 mulheres tiveram um total de 257 contusdes e abrasdes, 70
laceragbes e 93 fraturas. Cerca de 81 destas lesdes localizaram-se na face, e 30%
das mulheres (70 pacientes) apresentaram 85 fraturas faciais, sendo a maioria
(40%) nasal. O soco foi o modo mais freqiente de agressdo (67%) e objetos
contundentes como madeira, canos e garrafas foram utilizados contras 15% das
pacientes. Apenas uma mulher sofreu lesdo por arma de fogo.

Em 2002, Kieser et al pesquisaram em hospitais neozelandeses, entre 1979
e 1998, acerca de pacientes portadores de fraturas maxilofaciais graves. Nestes 20
anos, houve 27.732 casos de fraturas faciais que resultaram em hospitalizagao,

sendo que 78,9% ocorreram no sexo masculino. A causa mais comum de fraturas



faciais, tanto em homens quanto em mulheres, foi a agressdo. No sexo feminino, a
maior parte dos atendimentos ocorreu na faixa etaria entre 15 e 19 anos, e no
masculino entre 20 e 24 anos. Os trés locais mais freqlentes de fraturas em homens
foram mandibula, nariz e complexo maxilomalar, e nas mulheres a ordem
decrescente de frequiéncia foi nariz, mandibula e complexo maxilomalar.

Oikarinen et al (2004) realizaram um estudo multicéntrico em trés paises —
Kuwait (de 1990 a 2000), Canada (1995 a 2000) e Finlandia (1990 a 1999) —
avaliando as causas de fraturas de mandibula tratadas nestes Estados. Os autores
verificaram que a violéncia e os acidentes de trafego foram as duas principais
causas para todos os tipos de fraturas faciais, asseverando que 0s primeiros
constaram em 55,4% dos casos no Kuwait, 32,8% na Finlandia e 6,6% no Canada e
a violéncia se configurou em 11,6% no Kuwait, 36,9% na Finlandia e 53,9% no
Canada. Os homens foram os mais acometidos, e a razdo homem/mulher foi de
6,5:1 no Kuwait, 5,0:1 Canada e 2,7:1 na Finlandia. A idade média dos pacientes foi
de 26 anos no Kwait, 32 anos no Canada e 31 na Finlandia. O maior risco de
fraturas de mandibula na Finlandia foi aos sabados, porém ndo se verificou nos
demais paises.

As analises epidemiolégicas acerca do padrdo dos traumatismos faciais
também foram objeto de estudo de Al Ahmed et al (2004) nos Emirados Arabes.
Mediante registros de prontuarios e radiografias, analisaram 230 pacientes com
fraturas faciais que buscaram atendimento em um hospital geral no periodo de 1999
a 2002. Os homens de 20 a 29 anos de idade foram os mais acometidos das fraturas
faciais, e a raz&do masculino:feminino foi de 11:1, uma das mais elevadas. A maioria
dos traumatismos faciais decorreu de acidentes de transito (75%), seguida das

quedas (12%) e agressoes fisicas (8%). O osso mandibular foi 0 mais acometido



(51%) — sendo que a regido condiliana correspondeu com 25% das ocorréncias,
seguidas do angulo (23%) e corpo (20%). Os ossos maxilares e os zigomaticos
foram acometidos com uma freqiéncia de 34% e 7,4%, respectivamente. Estes
dados, quando comparados com estudos similares demonstram que as causas dos
traumatismos faciais variam de local para outro, e tém como fungéo primordial ser
um guia para desenvolvimento de programas de prevencao e tratamento.

Em Belo Horizonte, foi realizado um estudo retrospectivo para avaliar
fraturas faciais em pacientes atendidos no ano de 2000, em um hospital publico. Dos
911 pacientes, os homens foram mais acometidos do que as mulheres em uma
proporcao de 4,69:1, e a maioria das fraturas ocorrereu na faixa etaria de 21 a 30
anos de idade. A maioria dos traumatismos sucedeu nos finais de semana, sendo
que as quedas de bicicletas e motocicletas (23,05%) seguidas de violéncia
interpessoal (21,40%). Os acidentes automobilisticos perfizeram 169 vitimas e as
quedas 162 outros pacientes. Foram detectadas 1326 fraturas faciais, com média de
1,45 fratura por pacientes. As mais prevalentes foram as fraturas de mandibula
(39,97%), seguidas do complexo zigomatico (20,97%) e fraturas nasais (15,91%).
(CHRCANOVIC et al, 2004)

Leite Segundo et al(2004) avaliaram os prontuarios de 233 pacientes
portadores de fraturas faciais atendidas no periodo de 01 de janeiro a 31 de
dezembro de 2001, em um servico de cirurgia bucomaxilo na cidade de Caruaru,
Pernambuco. Os autores encontraram um total de 261 fraturas faciais, e dos
pacientes nesta pesquisa, 84,12% eram homens, a faixa etaria mais acometida no
grupo masculino foi de 21 a 30 anos, enquanto que nas mulheres, a faixa etaria dos
22 aos 20 anos foi a de maior incidéncia. Os acidentes de transito foram os agentes

etiolégicos mais preponderantes (33,04%), seguidos das agressdes fisicas (24,89%).



Dentre as fraturas faciais, as dos 0ssos nasais foram as mais prevalentes, seguidas
das de mandibula, osso zigomatico e maxila.

Um estudo prospectivo com 92 pacientes foi desenvolvido nos EUA, para
determinar o perfil do paciente portador de traumatismos faciais, no Departamento
de Emergéncia do Hospital Universitario em Nova Jérsei. Cerca de 80% das vitimas
eram homens, com uma idade média de 30,5 anos, € o pico das lesGes ocorrendo
dos 20 aos 30 aos. As agressodes fisicas foram o fator etiolégico mais freqliente
(75%), seguidas dos acidentes automobilisticos (18,5%). Importante fato assinalado
pelos autores é que pacientes com traumatismos faciais tem 1,5 vezes mais chances
de ter sido vitima de violéncia interpessoal pelo menos uma vez na vida. (LASKI et
al, 2004)

Erol, Tanrikulu e Glrgun (2004) investigaram a distribuicdo demogréfica, as
modalidades de tratamento e suas complicagdes das fraturas maxilofaciais em 2901
pacientes tratados no Departamento de Cirurgia Buco-Maxilofacial de um hospital
em Anatdlia, Turquia, entre 1978 e 2002. De acordo com os autores, 77,5% das
fraturas ocorreram em homens, na faixa etaria de 0 a 10 anos (27,6%), enquanto
que dos 21 aos 30 anos os traumatismos ocorreram em 750 pacientes (25,8%). O
fator etiolégico mais comum foi os acidentes de trafego (38%), seguidos das quedas
(36,7%) e os acidentes esportivos foram os menos comuns (1,1%). As agressoes
fisicas perfizeram um total de 26, 1% das vitimas. Em relagdo ao envolvimento dos
ossos faciais, 72,8% ocorreram na mandibula, seguida dos ossos maxilares (9,2%) e
zigomaticos (7,9%). Dentre as fraturas combinadas as mais comuns foram as
maxilomandibulares (3,9%), seguidas das maxilozigomaticomandibulares (3%) e as

zigomaticomandibulares e zigomaticomaxilares com 1,6% cada uma.



Uma pesquisa realizada por Hung, Montazem & Costello (2004) analisou a
relacdo da perda de consciéncia e as fraturas de mandibula em um hospital de
emergéncia em Nova lorque. Foram analisados 225 prontuérios do periodo de 1997
a 2001, e observou-se que a perda de consciéncia se deu em 17,6% dos pacientes
que apresentavam fraturas mandibulares. A relagcdo masculino/feminino foi de 5,6:1,
e mais de 70% das fraturas de mandibula sucedeu em razdo da violéncia
interpessoal. A localizagao das fraturas ocorreu no corpo, em 26% dos pacientes
que nao tiveram perda da consciéncia e em 42% daqueles que ficaram
inconscientes; e, no angulo mandibular, em 31% do grupo que nao perdeu a
consciéncia e em 26% do outro grupo. Os autores assinalaram que de 1 a cada 5
fraturas de mandibula estava associada a perda de consciéncia, 0 que pode ser
justificado pela mecénica da transmissdo da energia cinética pelas linhas de
resisténcia da mandibula e dissipacéo desta energia.

Com a finalidade de realizar um estudo retrospectivo das fraturas faciais
tratadas no Hospital da Restauracdo, no Recife, Falcédo, Leite Segundo e Silveira
(2005) examinaram 1486 prontuarios do periodos de 1988 a 1998. Dos dados
coletados, 84% eram sexo masculino, e a faixa etaria que concentrou maior numero
de fraturas foi a de 21 a 30 anos de idade (36,51%). No universo feminino, porém,
estas tiveram um envolvimento mais precoce, a sugerir que as mulheres estdo mais
sujeitas a fatores de risco aos traumatismos faciais do que os homens. Das
principais causas de traumatismos faciais, 31,88% referiram-se aos acidentes
autoviarios, seguidos de agressoes fisicas (22,21%), agressoes por armas de fogo
(18,71%), quedas (11,04%), acidentes de trabalho (1,68%), e agressao por arma
branca (1,55%). A mandibula foi 0 osso facial mais acometido (55%), e a regido mais

fraturada deste osso foi, em ordem decrescente, corpo (54%), ramo (19%), mento



(12%), condilo (11%) e regido alveolar (4%). Os 0ssos zigomaticos, 0ssos nasais e
rebordo infra-orbitario configuraram as demais regides, com 17%, 16%, 7% e 4%,
respectivamente.

Outros autores realizaram na mesma unidade nosocomial um estudo
epidemiolégico prospectivo, de julho a dezembro de 2002, com pacientes portadores
de fraturas mandibulares, atendidos nos plantdes diurnos e noturnos. A amostra
compreendeu 47 pacientes, sendo que 87,2% eram do sexo masculino com idade
variando de 4 a 59 anos e média de 25,3 anos. Dentre as regides da mandibula,
38,3% das fraturas acometeram o corpo mandibular, seguido de angulo (27,7%),
cbndilo (17,0%), parassinfise (14,9%), e regido dento-alveolar (6,4%). Dentre os
fatores etiologicos das fraturas mandibulares atendidas, a agresséo fisica
(espancamento e por arma de fogo) constituiu 46,8%, seguida dos acidentes de
transito (23,4%), queda de bicicleta (21,3%), quedas da propria altura (6,4%)e
acidentes de trabalho (2,1%) (VASCONCELQOS et al, 2005)

Diante desta explanagdo, buscaremos compreender as repercussdes
fisicas da violéncia interpessoal urbana, numa sociedade complexa, permeada de
profundas mudangas estruturais advindas do processo de globalizacdo e

sustentadas pela politica neoliberal, estabelecendo relagdo com os riscos sociais.



3 PROPOSICOES

3.1 Objetivo Geral

Identificar o padrao social e epidemioldgico das lesbes faciais provocadas
por violéncia interpessoal em individuos atendidos no Instituto Dr. José Frota —

Fortaleza, Ceara, em 2005.

3.2 Objetivos Especificos

Estabelecer a prevaléncia das lesdes faciais e nao faciais.

Testar a associacao entre as lesdes faciais e as variaveis demograficas,
socioecondémicas e geograficas.

Compreender a relagdo entre o Estado e o acometimento dos eventos

violentos e suas consequéncias fisicas.



4 METODOLOGIA

4.1 Delineamentos basicos no percurso da construcao do objeto

Em virtude da complexidade, natureza multidimensional da analise
proposta, adotamos uma metodologia capaz de contemplar as perspectivas que
permitirao compreender a tematica em foco.

Quase todas as pesquisas acerca da violéncia enfatizam o agressor € nao
a vitima, e muitos estudos envolvem dados de mortalidade em vez de morbidade.
Considerando o aumento da violéncia no mundo atual, optamos por um estudo de
prevaléncia da repercussao fisica da violéncia interpessoal em um hospital publico
de atendimento de urgéncia e emergéncia, em Fortaleza; e como constitui uma

tarefa complexa, fazem-se necessarias demarcacoes de limites e parametros.

4.2 Localizacao do estudo
Com base em Minayo (1998a), o campo de pesquisa € um recorte que 0

pesquisador faz em termos de espacgo, representando uma realidade empirica a ser
estudada a partir das concepgdes tedricas que fundamentam o objeto da
investigacdo. O campo de pesquisa € um lugar ocupado por pessoas ou grupos
convivendo numa dindmica de interacao social. Estas pessoas sao sujeitos de uma
determinada histéria a ser investigada, sendo necessaria uma formulagédo teérica
para transforma-los em objeto de estudo.

Partindo da elaboracao teorica deste objeto de estudo, o campo porta-se
como um palco de manifestacbes de intersubjetividades e interacbes entre
pesquisador com o0s grupos estudados, propiciando a criacdo de mais

conhecimentos (O.C.NETO, 1994).



Sob esta perspectiva, o referido autor relata o trabalho de campo como uma
possibilidade de conseguir aproximagdo com aquilo que se deseja conhecer e
estudar, mas também de criar um conhecimento, partindo da realidade presente no
campo. As observacoes individuais, restritas ao momento da pesquisa de campo,
permitem a coleta de dados concernentes as atitudes do individuo entrevistado, em
que as reagdes perante aos mais diferenciados estimulos provocados pelo
pesquisador serdo anotadas em um diario de campo, e estes dados foram, por fim,
concebidos para fins de andlise.

As estimativas iniciais de violéncia e acidentes, de mortalidade e
morbidade, sdo baseadas primariamente em estatisticas derivadas de relatorios
policiais e de emergéncias hospitalares. Estes dados, contudo, sdo subestimados,
visto que as taxas de agresséo e de outros crimes nunca sao reportadas a outras
autoridades. (RESNICK et al, 2000).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude, dados obtidos a partir de
emergéncia podem fornecer informacdes sobre a natureza da lesdo, a maneira como
a vitima foi assistida, o local e 0 momento em que o incidente ocorreu (KRUG et al,
2002). Pesquisas e estudos especiais podem fornecer informagdes detalhadas sobre
a vitima ou perpretador, seus antecedentes, atitudes, comportamentos e possiveis
envolvimentos anteriores com violéncia. Além do mais, estas fontes também podem
ajudar a revelar a violéncia nao relatada para a policia e outras agéncias.

Optamos por em nao utilizar registros médicos prévios, pois estes podem
conter informacdes de diagndstico sobre a lesdo e o tratamento, mas nao conter as
circunstancias relacionadas a lesao.

Sem duvida, as areas de urgéncias hospitalares constituem a via de

entrada para estes tipos de evento aos servicos de salde. E pela porta das



emergéncias que entram corpos feridos por atos violentos para serem tratados e
assistidos por profissionais da saude. A especificidade da emergéncia ou urgéncia,
pelo risco iminente de vida em que se encontram os pacientes, acentua a exigéncia
de habilidades técnicas com base no conhecimento biomédico.

E importante salientar, porém, que a demanda dos servicos de salde se
apresentam miopes em oportunidade da percepcdo da gravidade das lesdes
ocasionadas, limitando-se a saude fisica. (HIJAR-MEDINA et al 2003).

Bell et al (1994) realizaram uma pesquisa para observar como 0s hospitais
da regido de Cook County, lllinois, EUA lidam com suas pacientes vitimas de
violéncia. Participaram da pesquisa 48 hospitais que responderam questionario para
se determinar se o0 setor de emergéncia possuia procedimentos-padrdo para lidar
com as vitimas de violéncia, e quais servicos, se existentes, eram ofertados a
elas.Os autores chamam a atencéo para o fato de que maioria dos hospitais carece
de procedimentos-padrdo para encaminhar adequadamente as vitimas de violéncia
interpessoal, estando mais bem preparados para casos de abuso infantil e violéncia
sexual.

O presente estudo teve como objetivo principal descreve e analisar as
caracteristicas da demanda de individuos vitimas de violéncia fisica interpessoal no
principal hospital de emergéncia em trauma na cidade de Fortaleza. A fim de dar
melhor assisténcia aos cearenses acidentados e vitimas de violéncia, existe na
Capital do Estado um hospital-modelo no atendimento do paciente traumatizado, o

mencionado Instituto Dr. José Frota — IJF.



Instituto Dr. José Frota: “24 horas de protecao a vida”

Inicialmente, teve a sua origem a partir de uma idéia do médico Amilcar
Barca Perlon, acolhida pelo interventor Carneiro de Mendonga, constituindo-se no
primeiro Servico de Pronto-Socorro de Fortaleza, inaugurado em 22 de agosto de
1932. O Pronto-Socorro de Fortaleza funcionou em convénio com a Santa Casa de
Misericérdia, e possuia apenas uma ambulancia, adaptada de um velho automovel.

Em 1936, foi rescindido o Contrato com a Santa Casa, e foi fundada a
Assisténcia Publica de Fortaleza, pela Lei N° 57, de 13 de dezembro de 1936, de
autoria do prefeito municipal Raimundo de Alencar Araripe.

A Assisténcia Municipal de Fortaleza funcionava, inicialmente, nas
dependéncias do Hospital Central da Policia Militar, e, sete anos apéds, transfere-se
em definitivo para a sua, a rua Senador Pompeu, em virtude do ao crescimento
demografico e urbano de Fortaleza, decorrente da instalagdo das primeiras
industrias, e 0 aumento do numero de veiculos. A elevacdo das estatisticas de
acidentados justificou a construgdo da sede definitiva da Assisténcia Publica de
Fortaleza, em 1940, na rua Senador Pompeu, 1757, na Praca da Bandeira.
(GONGALVES, 1999). Em 1970, a Assisténcia Municipal de Fortaleza transforma-se
em autarquia, com a denominacao de Instituto Dr. José Frota, em homenagem ao
ex-diretor da Instituicao Dr. José Ribeiro da Frota.

Durante varios anos seguintes, novas intervengcbes no IJF se
caracterizaram por acréscimos emergenciais, carentes de um planejamento que
permitisse as indispensaveis adequacao e integragao interfuncionais. Esses fatores,
porém, ndo impediram que este hospital conquistasse o respeito e o reconhecimento
da populagéo de todo o Estado do Ceara, como unidade de referéncia de urgéncia e

emergéncia, em particular as vitimas de traumas, queimados e intoxicagées agudas.



Em outubro de 1993, o novo prédio do IJF foi inaugurado e seis anos mais
tarde, nova unidade de quatro andares entra em funcionamento em anexo,
contemplando a populagdo e aumentando a capacidade de leitos do nosocémio.
Estas ampliacdes fisicas tém como meta sua transformagdo num complexo
hospitalar de referéncia terciaria em Medicina de urgéncia e emergéncia.

Atualmente, o complexo hospitalar do IJF é formado por trés prédios
distintos: o hospital propriamente dito — apresentando um total de 518 leitos, a
administracdo e o Servico de Assisténcia Médica e Estatistica — SAME, e constitui
pois, 0 Unico hospital de emergéncia do Estado, dispondo de equipe multiprofissional
(médicos, enfermeiros, cirurgides-dentistas, farmacéutico-bioquimicos, assistentes
sociais, nutricionistas, psicélogos) completa durante 24 horas.

O atendimento de emergéncia é organizado por plantdes, divididos em 09
equipes diferentes, com 32 profissionais em cada uma delas. O turno de cada
equipe corresponde a um plantdo diurno e outro noturno, de doze horas, em dias
diferentes. Ha uma definicdo de prioridades de atendimento e a escolha é baseada
na pessoa que deve receber os cuidados imediatos, aqueles que estdo em risco de
vida®®. O presente estudo foi realizado no periodo que compreendeu de abril a

agosto de 2005.

%0 Os médicos seguem um protocolo elaborado por um colegiado norte-americano de cirurgides, o
ATLS - Advanced Trauma Life Support — para triagem dos pacientes.



4.3 Populacao e tamanho da amostra

A populacédo estudada constituiu de individuos, vitimas de agressao fisica
interpessoal, que procuraram atendimento no Instituto Dr. José Frota.

De acordo com a Tabela 1, uma média de 6.841 pessoas é atendida nesta
unidade nosocomial, vitimas de agressodes fisicas por arma de fogo, arma branca ou
por outros métodos, por ano.

O tamanho da amostra de uma pesquisa depende dos objetivos e da
natureza do estudo. Para este ensaio, a amostra foi calculada no programa
estatistico EPINFO, com um erro-padrdo menor do que 3,0%, intervalo de confianga

de 95% e a prevaléncia de 50% (FLEISS, 1981).

Férmula :
Tamanho simples = n/ (1- (n/ populacéo) )

N=Z*[p (1-p) J/ D?

Em geral, estudos dessa natureza utilizam amostras representativas da
populacao, fundamentando-se na teoria estatistica, valorizando o carater aleatério
da pesquisa (ALMEIDA FILHO & ROUQUAYROL, 2003).

Para o calculo do tamanho da amostra levamos em conta a demanda
gerada, por lesdes, ao servico de urgéncia do Instituto Dr. José Frota, considerando
a demanda devida a lesbes como conseqliéncia do ato violento. Assim, o tamanho
minimo final requerido para a amostra foi de 1.066 participantes.

Desta forma, foram selecionados para a pesquisa os individuos
adolescentes, adultos e idosos, quer fosse homens ou mulheres, que buscaram
atendimento na Emergéncia | do Instituto Dr. José Frota, em Fortaleza, Ceara,
Brasil. Esta selecao foi feita por de amostragem sistematica dos dias da semana e

turnos diérios de plantdo de doze horas, em que o primeiro turno do primeiro dia da



semana foi tomado aleatoriamente. Desta forma, houve garantia da presenca de

determinados segmentos da populagéo (PEREIRA, 2002).

4.4. Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo quantitativo, observacional, individuado, analitico,
transversal baseado em investigacbes que observardo causa e efeito,
simultaneamente. Tem como uma de suas caracteristicas a representacao simples
da pesquisa populacional, apresentando como vantagens a sua rapidez e
objetividade, sendo uma boa opcao para descrever e analisar as caracteristicas dos
eventos de uma determinada populacao (PEREIRA, 2002).

Conforme Gil (1989), a pesquisa descritiva (transversal) busca,
primordialmente, descrever as caracteristicas de determinada populacdo e
estabelecer possiveis relagdes entre variaveis, incluindo-se também neste grupo as
que tém por objetivo levantar opinides, atitudes e crengas de uma populacdo a

respeito de determinada situagéo.

4.5 Formulario: variaveis do estudo

No formulario, € necessario que cada questdo seja perfeitamente clara,
sem nenhuma ambiglidade e que o inquirido saiba exatamente o que se espera
dele. Um principio basico na formulagcdo de perguntas é de evitar o uso de
expressoes linglisticas que nao sejam familiares ao inquirido.

A elaboracaoo do formulario e a formulacdo de questdes constituem uma
fase crucial do desenvolvimento da investigacdo. O formulario desenvolvido foi
baseado em extensa e profunda revisdo bibliografica, ou seja, foi desenvolvido
dentro de um claro referencial tedrico acerca da violéncia. Constitui-se de variaveis

dependentes e independentes, conforme quadros a seguir.



Quadro 4: Variavel Dependente

VARIAVEIS DEFINICAO OPERACIONALIZACAO
1 =Sim
Agressao fisica Mudancga da integridade fisica
2 =Nao

Quadro 5: Variavel Independentes

VARIAVEIS DEFINICAO OPERACIONALIZACAO
Sexo Caracteristicas fenotipicas que |1 = Masculino
distinguem o macho da fémea |2 = Feminino

Idade Anos completos em 2004 Sera estratificado apds a coleta

Empregabilidade

Forma de insercao no mercado
de trabalho

Classificagao Organizagao
Internacional do Trabalho (OIT)

Instrucao/Educacao

Nivel de instrucdo do
entrevistado

Lei de Diretrizes e Bases (Ministério
da Educagao e Cultura)

Local de residéncia

Bairro e rua onde reside

Bairros

Atividade laboral que

Classificagdo da ocupagao segundo

Ocupaciao desempenha no momento do L i
o MTE - categorizagao apos coleta
exame
Moradia Tipificagdo da moradia Classificagao NOMESCO (1997)
Coabitacao Formas de coabitagao Classificagao NOMESCO (1997)

Local de ocorréncia do
evento violento

Onde ocorreu a violéncia

1 = Intradomiciliar

2 = Extradomiciliar

Alcool

Uso de bebida no momento

Classificaggdo NOMESCO (1997)

Entorpecentes

Uso de entorpercentes no

momento

Classificagao NOMESCO (1997)

Grau de parentesco do
agente agressor

Familiaridade

Classificagao NOMESCO (1997)

Numero de Agressores

Quantos agressores

Classificagdo NOMESCO (1997)

Sexo do(s) agressor(es)

Caracteristicas fenotipicas que
distinguem o macho da fémea

1 = Masculino
2 = Feminino
3 = Ambos

Idade do(s) agressor(es)

Faixa etéaria

Classificagao NOMESCO (1997)

Atividade exercida antes
do evento

Que fazia no momento
imediatamente prévio ao evento

Classificagao NOMESCO (1997)

Etiologia do agente
vulnerante

Tipo de agente etiologico

Classificacao Valente (1999)




Alteragao morfolégica ou L
Classificagao Franga (1988)

Tipo de lesao produzida |funcional do complexo cranio-
adaptada (Arbenz, 1988)

facial

Local da lesao no corpo | Regido morfolégica no corpo o
Classificagdo Grey
humano humano

. Regidao morfoldgica no o
Local da lesao na face L ) Classificagao de Franga (1998)
complexo créanio-facial

Mandibula — Classificagcao de Kelly
e Harrigan (1975)

Maxila — Classificagédo de Le Fort
(1901) apud Meadrs & Sullivan
Localizacao da fratura na | Tipologia das fraturas dos (1998)

face ossos faciais Zigoma — Classificagao de Knight e
North (1961)

Ossos nasais — Classificagao de
Zide apud Meaders & Sullivan
(1998)

As demais variaveis foram operacionalizadas durante a pesquisa estao
assim categorizadas.

Quadro 6: Variaveis Independentes: Classificagdo da NOMESCO, Classificagédo de
Grey, Classificacao de Franga

CLASSIFICACAO DA NOMESCO

VARIAVEIS OPERACIONALIZACAO

1 = Desempregado

2 = Empregado formalmente
3 = Empregado informalmente
Empregabilidade 4 = Pensionista

5 = Estudante

6 = Dona(o) de casa

7= Servigo militar

9= Outro/Nao especificado

1 = Aluguel

Moradia 2 = Préprio

3 = Emprestado

9 = Outro/Nao especificado

1= Mora sozinho
2= Sozinho com criancas




3= Somente com companheiro(a)

Coabitacao 4= Com companheiro(a) e filhos

5= Com os pais

6= Com parentes/amigos

7= Em instituicdo

9= Outro/Nao especificado
Alcool 1 =Né&o

2 = Cerveja

3 = Pinga

4 = Uisque

5 = Vodka

9 = Outro/Nao especificado

1 =Nao

2 = Maconha

3 = Cocaina
Entorpecentes 4 = Crack

5 = Psicotrépicos
6 = Heroina
9 = Outro/Nao especificado

Numero de agressores

1= Uma pessoa

2= Duas pessoas

3= De trés a cinco pessoas

4= Seis ou mais pessoas
9=Desconhecido/Outro/Nao- especificado

Sexo do(s) agressor(es)

1= Masculino

2 = Feminino

3= Ambos

9 = Nao especificado

Idade do(s) agressor(es)

1 = Crianca (de 1 a 12 anos)

2 = Adolescente (de 12 a 24 anos)
3= Adulto (25 a 64 anos)

4= |doso (65 anos ou +)

5 = Nao especificado

Grau de parentesco do agente agressor

1 = Desconhecido

2 = Marido/Mulher

3 = Companheiro/companheira
4 = Pais/avos

5 = Filhos/ netos

6 = Outro membro familiar

7 = Amigo




8 = Vizinho/colega
9 = Pessoa em dependéncia
10 = Outro/Nao especificado

Local da ocorréncia 1 = Extra-domiciliar

2 = Intra-domiciliar

1= Trabalho

2 = Exercicio esportivo
Atividade exercida antes do evento 3 = Jogos, hobbies

4 = Trabalho doméstico

5 = Atividade vital (comer, dormir)
6 = Lazer

9 = Outra/Nao especificada

CLASSIFICACAO DE GREY

VARIAVEIS OPERACIONALIZACAO
1 = Face
2 = Crénio

Local da lesdao no corpo humano 3 = Térax
4 = Abdémen

5 = Membro superior
6 = Membro inferior
7 = Combinada

9 = Outro/Nao especificado

CLASSIFICACAO DE FRANCA

VARIAVEIS OPERACIONALIZACAO

1 = Rubefacéo
2 = Edema Traumatico

3 = Equimoses
4 = Hematoma
Tipo de leséao 5 = Escoriagao
6 = Bossa

7 = Entorse

8 = Luxagao

9 = Laceracao
10 = Fratura

11 = Outro/Nao especificado

O Nordic Medical Statistical Committee desenvolveu uma classificagdo de

estrutura diferente da OMS, para ser utilizada em varios niveis de detalhes, e é dada



a partir das causas externas dos traumatismos e nao das consequéncias. A
Classification of External Causes of Injuries apresenta algumas prerrogativas como:
separa as lesdes das doengas; responde as seguintes questdes: onde ocorreu,
como ocorreu, qual a atividade que a vitima estava executando quando do
acidente/violéncia e qual(is) produto(s) envolvido(s) no processo; e da provimento a
uma descricao mais aproximada das injurias ocasionadas por causas externas, ou
seja promove mais informagdes acerca do local e mecanismo de injuria. Dados
sobre a saude mental do paciente no momento do evento traumatico também foram
contemplados nesta classificagdo. O objetivo maior desta taxonomia é descrever a
seqléncia de eventos que produzem a injaria fisica e/ou psiquica e em nenhum
momento objetiva a codificacdo da lesédo propriamente dita (NOMESCO, 1997)

Os agentes traumaticos que podem atuar sobre a face sdao multiplos, nao
diferenciando dos demais que acometem o restante do corpo humano. Podemos
classifica-los de forma sucinta, como no quadro a seguir. (VALENTE, 1999)

Quadro 7: Classificacao etiolégica dos traumatismos em geral

Agentes Tipos Exemplos

Agentes mecanicos Perfurantes Espinho, agulha, prego, estilete etc.
Perfurocortantes Punhal, sabre etc.
Cortantes Faca, navalha, cacos de vidro etc.
Contundentes Barras de ferro, madeira, pedra etc.
Perfurocontudentes Projéteis de arma de fogo, estilhagos
Cortocontundente Unha, mordedura etc.

Agentes fisicos Calor
Frio
Eletricidade
Radioatividade

Agentes quimicos Coagulantes Acido cloridrico, fénico, sulfurico etc.
Liquefaticos Soda caustica, acido arsénico etc.

Agentes bioldgicos Picadas de animais Cobras, escorpides etc.
Mordidas e arranhdes Céao, gato, homem
Vegetais Urtiga, castanha-de-caju etc.




De todos os grupos, os de maior vigéncia sdo os de etiologia mecanica, ja
que sdo mais numerosos e apresentam complicados problemas no tratamento e
reparacao. As lesdes faciais decorrentes de traumatismos diretos podem ocorrer em
diversas regides do complexo craniofacial. Franca (1998) citado por Inojosa &
Celestino (2001) divide este complexo em 18 (dezoito) areas distintas, a saber:
frontal, parietal, occipital, temporal, nasal, oral, mentoniana, orbital, infra-orbital,
bucal, zigomatica, parotideomassetérica, anterior do pescoco,
esternocleidomastéidea, supraclavicular menor, lateral do pescoco, supraclavicular
maior e posterior do pescoco.

A duracado aceitavel de um formulario depende muito do interesse que o
individuo tem pelo tema, da forma como ele é elaborado e das condigbes de sua
aplicacdo. Segundo especialistas, um questionario composto, na sua maioria por
questdes fechadas, ndo devera ultrapassar 45 minutos, quando sua aplicagao é feita
em condi¢cbes boas, ou seja, em um ambiente tranquilo (MARCONI & LAKATOS,

20083).

4.6. Validacao do formulario

Considera-se que um instrumento é valido quando mede o que se propde a
medir e € passivel de repeticoes da mesma medida em diferentes ocasides.Quando
se constréi um instrumento para medir algum fendbmeno, é necessario realizar testes
de compreensdo de conteudo para verificar a clareza de cada uma das questdes
contempladas neste instrumento (POLIT & HUNGLER, 1995).

O instrumento de coleta foi submetido a validagao de conteudo, durante a
realizagdo do estudo-piloto, quando foram testadas clareza, objetividade, validade,

fidedignidade e coeréncia das questées contidas no roteiro das entrevistas.



4.7 Estudo-piloto
O instrumento de coleta de dados (Anexo IlI), no seu processo de

elaboracgéo foi submetido a um estudo-piloto com um grupo de 10% (dez por cento)
da amostra (100 individuos), que procuraram o atendimento do setor de Emergéncia
[, do Instituto Dr. José Frota, em Fortaleza, vitimados por agressao fisica
interpessoal, a fim de facilitar a familiarizacao do investigador com o instrumento e
de se verificar a compreensdo das perguntas por parte da populacdo a ser
investigada.

Os dados foram coletados a partir da observacao direta intensiva, mediante
formulario pessoal, cujo objetivo principal foi obter informagdes dos pacientes sobre
o tema estabelecido na pesquisa. A entrevista foi estruturada, com perguntas
fechadas, em que a autora foi a entrevistadora, utilizando um formulério onde esta
contidos:

Fase 1 - a identificacdo geral do entrevistado, com dados correspondentes
a sua questdo demografica, social e econbémica (moradia, coabitacéo,
empregabilidade e educacao) (BERNAL, 2002).

Fase 2 - dados a respeito do evento violento, como local, hora, agressor
(numero, género e familiaridade), tipo de instrumento utilizado, tipo de lesao
produzida, uso de entorpecentes e/ou alcool, atividade exercida quando da
ocorréncia do evento, perda da consciéncia e parte do copo atingida.

Fase 3 - dados referentes aos traumatismos faciais, tipo de leséo
produzida, regiao facial acometida.

Os dias de coleta de material foram tomados aleatoriamente e de forma
sistematica (PEREIRA, 2002), de acordo com a numeragdo previamente

estabelecida. Foi sorteado, inicialmente, o dia da semana e a seguir tirada sorte do



turno de 12 (doze) horas, ou seja, se diurno (das 7 as 19 horas) ou noturno (das 19
as 7 horas). Desta forma, foi possivel testar os métodos, avaliar e estimar variaveis
essenciais, para o planejamento experimental.

Ap6s o estudo-piloto, ndo houve alteracdes e/ou adaptacdes, assim como a
ordem das perguntas foi mantida.

Figura 3: Fluxograma do desenho de estudo tipo corte transversal

Individuos vitimas de violéncia fisica

Testar Métodos Iﬂ_n_v :
Avaliar e estimar Estudo-piloto - [JF

variaveis essenciais
Validacao de contetido

Selecao da amostra e questionarios - IJF

Consolidagéao dos dados

Analise estatistica

Descricdo e analise dos

4.8 Coleta de dados

Durante a entrevista, foi entregue para o participante que o0 quisesse, um
exemplar do formulario, com o propésito de que eles acompanhassem a leitura da
pesquisadora.

O referido formulério somente foi aplicado ap6s o primeiro atendimento ao
paciente, no Setor de Recepcdo da Emergéncia |, quando seu quadro clinico ja se
encontrava estavel, sem qualquer risco de vida, de acordo com parecer do médico

assistente.



Para realizagdo do estudo, utilizamos um dos espacos reservados no Setor
de Emergéncia |, destinado a pequenas cirurgias de urgéncia e emergéncia, que
facilitou um espaco privado para coleta dos dados individualmente, evitando-se
qualquer tipo de interferéncia. Isto permitiu maior aproximagcdo nossa com 0S
sujeitos de estudo, propiciando um relacionamento interpessoal facilitador e
acolhedor. Solicitamos que os acompanhantes dos pacientes aguardassem a porta
da referida sala, excetuando aqueles menores de idade legal.

Decidimos entrevistar cada um dos pacientes, sendo nés responsavel pela
leitura das questdes e registro das respostas de cada um dos itens do instrumento.
Este procedimento, face a face, teve o intuito de evitar questbes sem respostas. A
duragdo média da aplicacdo do questionario foi de 20 minutos, visto que em varias
ocasides se fez necessario retroceder as perguntas e suas opg¢oes de resposta.
Todos os entrevistados ou seus responsaveis assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido em duas vias.

4.10 Consideracoes éticas
O presente estudo respeitou todos os procedimentos éticos, os quais estao

em conformidade com a norma do CONEP (Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa), respeitando a Resolugdao 196/96 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude.(CNS, 1996).

Cabe esclarecer que o presente estudo € considerado uma investigacao
sem riscos, ja que nao se realizou nenhuma intervencao que possa afetar fisioldgica,
psicologica ou socialmente os pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal.

Em virtude de implicagbes legais, e a fim de manter principios éticos, as
identidades dos sujeitos foram mantidas em sigilo e as informagdes

confidencialmente garantidas. Os individuos foram informados verbalmente dos



objetivos e receberam o Consentimento Livre e Informado em duas vias. (Anexo lll)
A utilizagdo de seus depoimentos, conforme acordado, so seria feita em trabalhos de
carater exclusivamente cientifico (livros, artigos para publicacdo em periddicos e
relatérios de pesquisa) elaborados somente pela pesquisadora e orientador.

O projeto de investigagdo foi submetido & avaliagdo pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade de Fortaleza (UNIFOR) e aprovado sob parecer no.
084/2005 (Anexo IV); assim como ao Comité de Pesquisa do Instituto Dr. José Frota

com aprovacao deste. (Anexo V).

4.11 Analise dos dados
Para analise dos dados, foram obtidas distribuigcdes absolutas e percentuais

uni e bivariadas e medidas estatisticas: valor minimo, valor maximo, média,
mediana, desvio-padréo e coeficiente de variagdo, ou seja, as técnicas de estatistica
descritiva, e utilizado o Qui-quadrado de independéncia. Valores de odds ratio (OR)
foram obtidos e intervalos de confianga para estes parametros foram estabelecidos
no estudo da associagdo entre as variaveis independentes com a variavel
dependente no estudo bivariado, considerando-se sempre a primeira ou a ultima
categoria como valor de referéncia. Para determinar a influéncia das variaveis
independentes sobre a variavel dependente (lesao facial), foi ajustado um modelo de
regressao logistica com as variaveis, considerando-se as variaveis que foram
significantes com a variavel dependente ao nivel de 20,0% (p<20) no estudo
bivariado.

Inicialmente, foram selecionadas as variaveis que se mostraram
significantes com a variavel resposta ao nivel de 20,0% para compor o modelo inicial
e, a partir destas, foi ajustado um modelo de regressao logistica por meio do

procedimento de selecdo das varidveis passo a passo para tras (Bakward),



mantendo-se no modelo variaveis com significancia até o nivel fixado (20,0% ou
p<0,20).

Por este procedimento, ajusta-se um modelo inicial envolvendo as variaveis
selecionadas na etapa inicial e, a cada passo, uma variavel nao significativa é
removida e um novo modelo é ajustado até o ponto em que todas as variaveis
restantes no modelo tenham contribuicdo significativa a determinado nivel de
significancia escolhido previamente para explicar a probabilidade de um paciente
apresentar lesao facial.

O processo utiliza sempre o mesmo critério para determinar a significancia
(mesmo valor de p), e, a cada passo, a variavel com a menor contribuicdo para o
modelo (ou a variavel com maior valor de p) € removida e um novo modelo &
ajustado coma as variaveis que restaram no modelo. Este procedimento € repetido
até que nao haja variavel que possa ser removida. Pelo modelo, foram obtidos a
significancia dos parametros em relagdo a base, o OR ajustado (pelo modelo) e
intervalo de confianga para esta medida.

Os dados forma digitados e processados no SPSS (Statistical Package for
Social Science), versdo 11.0. A margem de erro ou nivel de significancia utilizada na
deciséo dos testes estatisticos foi de 5, 0%.

Primeiramente, avaliamos a descricdo dos dados de identificacdo dos
sujeitos da pesquisa, para estabelecer o perfil da populacdo investigada.
Posteriormente, os dados relativos a tipologia do ato violento foram delimitados —
agente etiolégico, agressor (sexo, numero, familiaridade, idade), uso de substancias
psicoativas, local e atividade exercida quando do evento traumatico. A seguir, 0s
dados relacionados aos traumatismos fisicos ocorridos, e, em especial, a presenca

de lesao facial foram explicitados.



Garcia-Moreno (2000) menciona que, para o0 estudo da violéncia,
recentemente se propuseram modelos mais complexos para sua analise, e que entre
eles as andlises estatisticas multivariadas se encontram para determinar a
associacao entre algumas variaveis com a violéncia.

Os resultados descritivos da violéncia fisica interpessoal serao
apresentados por meio de percentagens e estardo representados em tabelas e
graficos correspondentes as variaveis.

Todos os dados obtidos neste estudo foram objeto de analise reflexiva
sobre a questdo focalizada, tendo suporte da literatura sobre o tema para

apresentarmos as conclusées.



5. RESULTADOS

Na Tabela 4 apresentamos os resultados da apuragédo do dia e do local
horario da ocorréncia onde é possivel destacar que: o maior percentual das
ocorréncias foi registrado no dia de domingo, correspondendo a 30,0% dos casos,
seguido do dia de sabado com 19,8%. Em relagdo ao horario, o maior percentual
correspondeu ao turno de 18h01min a 00h00mMin (33,7%) e os demais turnos tiveram
percentuais variando de 19,5% a 24,4%.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra, de acordo com as variaveis dia e periodo e
horario da ocorréncia, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no

Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel n %

e Dia da ocorréncia

Domingo 329 30,0
Segunda-feira 132 12,1
Terca-feira 72 6,6
Quarta-feira 116 10,6
Quinta-feira 90 8,2
Sexta-feira 138 12,6
Sébado 218 19,8
TOTAL 1095 100,0

e Horario da ocorréncia

De 0h0O1min as 6h00min 267 24,4
De 6h01min as 12h00min 214 19,5
De 12h01min as 18h:00min 245 22,4
De 18h:01min as Oh0Omin 369 33,7

TOTAL 1095 100,0




A idade dos pesquisados variou de 13 a 80 anos, teve média de 30,00
anos, desvio-padréo de 11,71 anos e coeficiente de variagcao de 39,03%. A idade de
mediana foi de 27,00 anos.

A Tabela 5 mostra que a faixa etaria de 21 a 30 foi a mais prevalente,
representando 43,7% da amostra, seguida das faixas: 31 a 40 anos (20,8%) e de 16
a 20 anos (15,3%); a maioria (81,6%) dos pesquisados era do sexo masculino. O
Grafico 1 estabelece a relacdo entre as duas variaveis, em que o0 pico de

“vitimizagao” ocorreu na faixa etaria de 21 a 25 anos de idade.

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra, de acordo com o género e faixa etaria (em
anos), em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José
Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel n %

¢ Faixa etaria (em anos)

Até 15 33 3,0
De 16 a 20 168 15,3
De 21230 478 43,7
De 31 a 40 228 20,8
De 41 a 50 109 10,0
De 51 a2 60 53 4,8
Acima de 61 26 2,4
TOTAL 1095 100,0
¢ Sexo

Masculino 893 81,6
Feminino 202 18,4

TOTAL 1095 100,0




Figura 4 — Representacdo da amostra, de acordo com o género e a faixa etaria —
Instituto Dr. José Frota, Fortaleza — CE, 2005
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A Tabela 4 mostra que: o percentual do nimero de pesquisados por
secretaria executiva regional variou de 8,9% (SER Ill) a 17,1% (SER V),
representados graficamente na Figura 2. A maioria (87,5%) da amostra era
composta de pacientes provenientes de Fortaleza e o restante (12,5%) dos outros
municipios da RMF; um pouco mais da metade (52,1%) era composta de
casados/coabitados e 45,1% eram solteiros; o maior percentual (44,3%) tinha
escolaridade com fundamental incompleto e menos de 1,0% tinham curso superior
incompleto ou incompleto. Em relacdo a empregabilidade, destacamos que, os dois
maiores percentuais corresponderam aos que eram empregados informalmente
(39,7%) ou desempregados (30,7%) e apenas 16,0% eram empregados
formalmente. A etnia mais frequente correspondeu aos classificados como pardos,
correspondendo a mais da metade (59,2%) seguidos de brancos (23,3%) e pretos
(14,2%); a moradia era propria para um pouco mais da metade dos participantes da
pesquisa (51,6%) e 43,6% moravam em imédveis alugados. Os dois maiores
percentuais corresponderam aos que moravam com o(a)companheiro(a) e filho(a)
(38,1%) e os que moravam com os filhos (35,5%). Os resultados das caracteristicas
analisadas indicam que a populagédo da qual a amostra foi extraida na maioria tem

baixo poder aquisitivo com baixo nivel de escolaridade e baixa renda.



Tabela 6 — Distribuicao da amostra de acordo, com as variaveis

socioecondmicas e

demograficas, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr.

José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n

Y%

e Secretaria executiva regional

SER | 168
SER Il 176
SER 1l 98

SER IV 152
SER YV 187
SER VI 179
Nao se aplica 135
TOTAL 1095

* Regiao da residéncia

Fortaleza 958
Qutros municipios da RMF 137
TOTAL 1095

o Status marital

Solteiro 497
Casado/coabitado 570
Viavo 12
Divorciado 15
Nao informado 1

TOTAL 1095

15,3
16,1
8,9
13,9
17,1
16,3
12,3

100,0

87,5

12,5

100,0

45,4

52,1

1,1

1,4

0,1

100,0




Continuacao

Tabela 6 — Distribuicao da amostra ,de acordo com as variaveis socioeconémicas e
demograficas, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr.

José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

¢ Grau de instrucao

Analfabeto 158 14,4
Fundamental incompleto 485 443
Fundamental completo 184 16,8
Médio incompleto 131 12,0
Médio completo 119 10,9
Superior incompleto 5 0,5
Superior completo 4 0,4
Nao informado 9 0,8
TOTAL 1095 100,0

¢ Empregabilidade

Desempregado 336 30,7
Empregado formalmente 175 16,0
Empregado informalmente 435 39,7
Pensionista 18 1,6
Estudantes 57 5,2
Dono(a) de casa 52 47
Servigo militar 8 0,7
Outros/Nao especificado 14 1,3

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 6 — Distribuicao da amostra, de acordo com as variaveis socioeconémicas e
demograficas, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr.

José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

e Etnia

Branca 255 23,3
Parda 648 59,2
Preta 156 14,2
Amarela 3 0,3
Indigena 3 0,3
N&o informado 30 2,7
TOTAL 1095 100,0
e Moradia

Aluguel 475 43,4
Proprio 565 51,6
Emprestado 33 3,0
Outro/ndo especificado 6 0,5
Nao informado 16 1,5
TOTAL 1095 100,0

¢ Coabitagao

Mora sozinho 76 6,9
Sozinho com criancas 11 1,0
Somente com companheiro(a) 155 14,2
Com companheiro(a) e filhos 417 38,1
Com os pais 389 35,5
Com parentes/amigos 25 2,3
Em instituicdo 10 0,9
Outros/nao especificado 12 1,1

TOTAL 1095 100,0




Figura 5 — Representacdo da amostra de acordo com as secretarias executivas
regionais (SER) — Instituto Dr. José Frota, Fortaleza — CE, 2005
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A Tabela 7 mostra os resultados do tipo de violéncia interpessoal e do
agente etiolégico utilizado na agressdo. Desta tabela destaca-se o espancamento
com mais da metade da amostra (57,3%), seguido de agressdo por arma branca
(22,6%) e agressao por arma de fogo (18,7%). Quando analisamos por género, 0s
homens foram mais agredidos por arma branca (24,4%) e de fogo (19,9%) do que as
mulheres, 14,4% e 13,4% (Tabela 8 e Figura 6). Mais da metade da amostra teve
agente etioldégico contundente (52,1%), seguido dos tipos: perfurocontundente

(18,9%) e perfurocortante (14,6%).

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra, de acordo com o tipo de violéncia interpessoal e
do agente etiolégico, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no
Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo N %

¢ Tipo de violéncia interpessoal

Agressao por arma branca (PAB) 247 22,6
Agressao por arma de fogo (PAF) 205 18,7
Espancamento 627 57,3
Violéncia sexual 1 0,1

Associada 15 1,4

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra, de acordo com o tipo de violéncia interpessoal e
do agente etiolégico, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no

Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE

Variavel de estudo N %

¢ Agente etiolégico

Perfurante 36 3,3
Cortante 15 1,4
Contudente 570 52,1
Perfurocortante 160 14,6
Perfurocontundente 207 18,9
Cortocontudente 84 7,7
Lacerante 8 0,7
Associada 15 1,4

TOTAL 1095 100,0




Tabela 8 — Distribuicao da amostra, de acordo com tipo de violéncia, por género, em

pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no

periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel

%

¢ Tipo de violéncia

e Tipo de violéncia

¢ Masculino

Agressao por arma branca (PAB)
Agressao por arma de fogo (PAF)
Espancamento

Violéncia sexual

Associada

TOTAL

¢ Feminino

Agressao por arma branca (PAB)
Agressao por arma de fogo (PAF)
Espancamento

Associada

TOTAL

218

178

483

13

893

29
27
144

202

27,4
19,9
54,1
0,1
1,5

100,0

14,3
13,4
71,3

1,0

100,0




Figura 6 — Representacdo da amostra, de acordo com tipo de violéncia por género —

Instituto Dr. José Frota, Fortaleza — CE, 2005.
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Na relagdo dos agredidos por arma branca, destaca-se a faca, registrada
para 13,5% da amostra; entre os agredidos por projétil de arma de fogo, destaca-se
o revolver, citado por 19,0% da amostra. Entre os casos de espancamento, registra-
se 0 manual, citados por 41,6% dos pesquisados, seguido de objetos contundente
(10,4%) e cortocontundente (6,2%), conforme resultados apresentados na Tabela 9.
Da tabela, é também possivel calcular a ocorréncia de 641 (58,5%) casos de
espancamento, 254 (23,2%) de agressbes por arma branca e 216 (19,7%) de

agressoes por arma de fogo.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra, de acordo com o tipo de arma branca (PAB),
arma de fogo (PAF) e do tipo de espancamento sofrido, em pacientes vitimas de
violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto
de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

¢ Tipo de arma branca(PAB)

Faca 148 13,5
Facéo 14 1,3
Punhal 26 2,4
Navalha 13 1,2
Outros 53 4,8
Nao se aplica 841 76,8

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra, de acordo com o tipo de arma branca (PAB),
arma de fogo (PAF) e do tipo de espancamento sofrido, em pacientes vitimas de
violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto
de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

¢ Tipo de arma de fogo (PAF)

Revoélver 208 19,0
Espingarda 5 0,5
Fabricagéo caseira 1 0,1
Outros 2 0,2
Nao se aplica 879 80,3
TOTAL 1095 100,0

¢ Tipo de espancamento

Manual 456 41,6
Objeto contundente 114 10,4
Objeto corto-contundente 68 6,2
Outros 2 0,2
N&o informado 1 0,1

Nao se aplica 454 41,5

TOTAL 1095 100,0




Um percentual elevado (54,2%) de pacientes tinha ingerido bebida alcoodlica

e 11,6% havia consumido entorpecentes (Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo da amostra, de acordo com as variaveis uso de bebida

alcodlica e de entorpecentes, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal,

no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n

%

¢ Uso de bebida alcodlica

Néo 487
Sim 594
Nao informado 14

TOTAL 1095

¢ Uso de entorpecentes

Nao 943
Sim 127
N&o informado 25

TOTAL 1095

44,5
54,2
1,3

100,0

86,1

11,6

2,3

100,0




Na Tabela 11 avaliamos o grau de parentesco do agredido com o agressor, 0
namero de agressores 0 sexo e idade dos agressores. Desta tabela, destaca-se que:
proximo da metade (48,6%) da amostra foi agredida por desconhecidos e 27,2% foi
agredida por conhecidos/colegas. A maioria (67,0%) dos pesquisados foi agredida
por uma pessoa, 23,5% por dois agressores e 8,2% por trés a cinco agressores. A
maioria (97,0%) foi agredida por pessoa(s) do sexo masculino. A idade dos
agressores foi de 12 a 24 anos para 61,6% da amostra e 34,2% para 0s agressores

com idade de 25 a 64 anos.

Tabela 11 — Distribuicdo da amostra, de acordo com o grau de parentesco com o
agressor, numero de agressores, sexo e idade dos agressores, em pacientes vitimas
de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a
agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

e Grau de parentesco com agressor

Desconhecido 532 48,6
Marido/mulher 56 51

Companheiro(a) 65 5,9
Pais/avos 4 0,4
Filhos/netos 10 0,9
Outros membros familiares 73 6,7
Amigos 47 4,3
Conhecidos/colegas 298 27,2
Pessoa em dependéncia 1 0,1

QOutro/nao especificado 9 0,8

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 11 — Distribuicdo da amostra, de acordo com o grau de parentesco com o
agressor, numero de agressores, sexo e idade dos agressores, em pacientes vitimas
de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a
agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %
Uma pessoa 734 67,0
Duas pessoas 257 23,5
De trés a cinco pessoas 90 8,2
Seis ou mais pessoas 7 0,6
Desconhecido/outro/nao especificado 7 0,6
TOTAL 1095 100,0

e Sexo do agressores

Masculino 1062 97,0
Feminino 25 2,3
Ambos 7 0,6
Nao especificado 1 0,1
TOTAL 1095 100,0

e Idade dos agressores

Adolescentes (de 12 a 24 anos) 675 61,6
Adulto (de 25 a 64 anos) 375 34,2
Idosos (de 65 anos ou mais) 1 0,1

Desconhecido 7 0,6
Nao especificado 37 3,4

TOTAL 1095 100,0




Ocorréncias extradomiciliar foram as mais freqlentes, representando 87,0%
da amostra (Tabela 12), contudo as mulheres foram mais agredidas no interior de
suas casas (59,9%) (Tabela 13). Destacamos o fato de que no momento da
agressao a maioria (59,3%) estava em lazer, seguido de 22,7% que estavam em
atividade de trabalho; a maioria (93,0%) dos agredidos se encontrava consciente

apos o evento (Tabela 12).

Tabela 12— Distribuicdo da amostra, de acordo com o local de ocorréncia, atividade
exercida quando da ocorréncia e nivel de consciéncia apds o evento, em pacientes
vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de
abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

¢ Local da ocorréncia

Extradomiciliar 953 87,0
Intradomiciliar 140 12,8
N&o informado 2 0,2

TOTAL 1095 100,0

e Atividade exercida quando do evento

Trabalho 249 22,7
Exercicio esportivo 24 22
Jogos, hobbies 21 1,9
Trabalho doméstico 60 55
Atividade vital (comer,dormir) 47 43
Lazer 649 59,3
Outro/nao especificado 45 4.1

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 12 — Distribuicado da amostra, de acordo com o local de ocorréncia, atividade
exercida quando da ocorréncia e nivel de consciéncia apds o evento, em pacientes
vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de
abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

¢ Nivel de consciéncia ap6s o evento

Consciente 1018 93,0
Inconsciente 72 6,6
Nao informado 5 0,5

TOTAL 1095 100,0




Tabela 13 — Distribuicdo da amostra, de acordo com o local de ocorréncia, por
género, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José

Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE

Variavel n %

e Local de ocorréncia

e Masculino

Extradomiciliar 872 97,6
Intradomiciliar 19 2.1
Nao Informado 2 0,2
TOTAL 893 100,0
e Feminino

Extradomiciliar 81 40,1
Intradomiciliar 121 59,9

TOTAL 202 100,0




Na Tabela 14, avaliamos o traumatismo sofrido, as partes do corpo
atingidas e tipos de leséo facial. Da Tabela destacam-se os tipos TF com 30,5% dos
casos, TE (19,5%) e TCE (18,4%). Quanto as partes do corpo atingidas, destacam-
se: a face com 37,9% dos casos, cabeca (16,9%) e abdome (13,0%). Os dois tipos
de lesdo facial mais frequentes foram: laceracdo (14,3%), hematoma (11,1%) e
edema traumatico (7,5%). Fraturas d&sseas foram registradas em 14,5% dos

pesquisadas, sendo OPN (7,9%) a mais freqUente.

Tabela 14 — Distribuicdo da amostra, de acordo com os traumatismos sofridos,
partes do corpo atingidas e tipo de lesdo facial, em pacientes vitimas de violéncia
fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,
Fortaleza — CE

Variavel de estudo n %

e Traumatismo sofrido

TCE 201 18,4
TRM 2 0,2
TT 103 9,4
TA 97 8,9
TE 214 19,5
TF 334 30,5
Politraumatismo 143 13,1
Outros 1 0,1

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 14 — Distribuicdo da amostra, de acordo com os traumatismos sofridos,
partes do corpo atingidas e tipo de lesao facial, em pacientes vitimas de violéncia
fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,
Fortaleza — CE

Variavel de estudo n %

¢ Partes do corpo atingidas

Cabega 185 16,9
Pescoco 20 1,8
Face 415 37,9
Térax 96 8,8
Abdome 142 13,0
MSD 97 8,9
MSE 64 5,8
MID 29 2,6
MIE 33 3,0
Pés 11 1,0
Maos 1 0,1
Bacia 1 0,1
Genitdlia 1 0,1
TOTAL 1095 100,0

o Lesao facial

Néo 678 61,9
Ruberfacao 2 0,2
Edema traumatico 82 7,5
Bossas linfaticas 6 0,5
Hematoma 121 11,1
Equimose 24 2,2
Escoriagao 22 2,0
Laceragao 157 14,3
Luxacéo 1 0,1

Outro/nao especificado 2 0,2

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 14 — Distribuicdo da amostra, de acordo com os traumatismos sofridos,
partes do corpo atingidas e tipo de lesao facial, em pacientes vitimas de violéncia
fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,

Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

e Fraturas o0sseas

Néo 925 84,5
Mandibula 35 3,2
Maxila 6 0,5
Zigomatico 28 2,6
OPN 86 7,9
Associada 15 1,4

TOTAL 1095 100,0




A Tabela 15 mostra que as lesdes dentarias ocorreram em 4,8% dos
pacientes e o tipo mais frequente foi luxagdo (1,9%). Destacam-se as 4 regides do
complexo craniofacial mais frequentes: nasal (12,4%), infra-orbital (7,8%), orbital
(5,0%) e bucal (4,5%). Fraturas de mandibula ocorreram em 3,9% dos pacientes,

sendo corpo unilateral o tipo mais frequente (1,8%).

Tabela 15 — Distribuicido da amostra de acordo com fraturas Osseas, lesGes
dentarias, regides do complexo craniofacial, em pacientes vitimas de violéncia fisica
interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,
Fortaleza — CE.

Variavel de estudo N %

e Lesoes dentarias

Néo 1042 95,2
Luxacao 21 1,9
Intrusdo 1 0,1
Extruséo 3 0,3
Avulsao 14 1,3
Fratura 14 1,3
TOTAL 1095 100,0

¢ Regides do complexo craniofacial

Frontal 5 0,5
Nasal 136 12,4
Oral 27 2,5
Mentoniana 23 2.1
Orbital 55 5,0
Infra-orbital 85 7,8
Bucal 49 4,5
Zigomatica 23 2,1
Parotideomassetérica 13 1,2
Nao se aplica 679 62,0

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 15 — Distribuicdo da amostra, de acordo com fraturas Osseas, lesdes
dentarias, regides do complexo craniofacial, em pacientes vitimas de violéncia fisica
interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,

Fortaleza — CE.

Variavel de estudo N %

e Fratura mandibula

Corpo unilateral 20 1,8
Corpo bilateral 9 0,8
Parassinfisaria unilateral 7 0,6
Parassinfisaria bilateral 1 0,1
Angulo 1 0,1
Condilo unilateral 1 0,1
Associado 2 0,2
Cominutiva 2 0,2
Nao se aplica 1052 96,1

TOTAL 1095 100,0




Figura 7 — Representacao da amostra, de acordo com fraturas 6sseas, por género -
Instituto Dr. José Frota, Fortaleza — CE, 2005.

B Mandibula
70 B Maxila
0 Zigomatico
OOPN
M Associada

24

Masculino Feminino

Género



Fraturas de maxila foram registradas em apenas 8 pacientes, conforme
resultados na Tabela 16. As fraturas zigomaticas ocorreram em 3,8% pacientes
distribuidas em 6 tipos distintos com freqiiéncias que variam de 1 a 18 casos.
Fraturas de OPN ocorreram em 97 casos, sendo que 95 casos foram do tipo OPN pp

dito. As fraturas associadas ocorreram em 17 pacientes.

Tabela 16 — Distribuicdo da amostra, de acordo com fraturas de: maxila, zigomatico,
OPN e associadas, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto
Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo N %

¢ Fraturas maxila

Le Fort Il 4 0,4
Parede latero-externa seio maxilar 1 0,1
Associada 2 0,2
Cominutiva 1 0,1
Nao se aplica 1087 99,3
TOTAL 1095 100,0
¢ Fratura zigomatico

Front-malar 9 0,8
Infra-orbitaria 6 0,5
Arco zigomatica 3 0,3
Corpo zigomatico 18 1,6
Associada 5 0,5
Cominutiva 1 0,1
Nao se aplica 1053 96,2

TOTAL 1095 100,0




Continuacao

Tabela 16 — Distribuicao da amostra, de acordo com fraturas de maxila, zigomatico,
OPN e associadas, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto

Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo N %
¢ Fratura OPN

OPN pp dito 95 8,7
Cominutiva 2 0,2
N&o se aplica 998 91,1
TOTAL 1095 100,0

¢ Fratura associadas

Mandibula-maxila 3 0,3
Mandibula-zigomatico 2 0,2
Mandibula-OPN 3 0,3
Maxila-OPN 3 0,3
Zigomatico-OPN 6 0,5
Nao se aplica 1078 98,4

TOTAL 1095 100,0




Nas Tabelas 17 a 24 sédo apresentados os resultados do estudo bivariado
entre a ocorréncia de lesao facial com cada uma das varidveis do estudo sendo que
para viabilizar o estudo da associagdo, algumas categorias das variaveis
independentes foram reagrupadas.

Da Tabela 17, destacamos que o percentual de pacientes com lesao facial
variou de 29,2% a 52,6% e os dias que apresentaram com maiores freqiéncias
ocorreram nas quartas e quintas feiras enquanto as menores ocorreram nas tergas e
sextas feiras; em relacdo aos periodos da ocorréncia, variou de 33,1% a 44,4%,
sendo que as maiores frequiéncias ocorreram nos horarios de 6h01min as 12h00min
e de 18h01min as 00hOOmin e foi aproximado entre os outros dois intervalos
relacionados na tabela. Mediante o teste estatistico, comprovamos associacao
significante entre cada uma das varidveis com a ocorréncia de lesédo facial,
entretanto apenas um dos intervalos em cada uma das variaveis para o odds ratio

(OR) nao inclui o valor 1,00.



Tabela 17 — Distribuicdo da amostra, de acordo com a ocorréncia de lesao facial
segundo o dia da ocorréncia e periodo, em pacientes vitimas de violéncia fisica
interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,
Fortaleza — CE.

Les&o facial

Variavel Presente Ausente TOTAL Valordep OR(IC e 95,0%)

n % n % n %
¢ Dia da ocorréncia
Domingo 120 366 208 63,4 328 100,0 p") =0,004* 1,00
Segunda-feira 45 341 87 659 132 100,0 0,90 (0,59 a 1,37)
Terca-feira 21 292 51 708 72 100,0 0,71 (0,41 a 1,24)
Quarta-feira 61 526 55 47,4 116 100,0 1,92 (1,25 a 2,95)
Quinta-feira 40 444 50 556 90 100,0 1,39 (0,86 a 2,22)
Sexta-feira 42 304 96 69,6 138 100,0 0,76 (0,49 a 1,16)
Sébado 87 399 131 60,1 218 1000 1,15 (0,81 a 1,64)
Grupo total 416 38,0 678 62,0 1094 100,0
¢ Periodo
De 0h01min as 6h00min 92 345 175 655 267 100,0 p'"=0,039* 1,00
De 6h01min &s 12h00min 95 444 119 556 214 100,0 1,52 (1,04 a 2,20)
De 12h01min as 18h:00min 81 331 164 66,9 245 100,0 0,94 (0,65 a 1,36)
De 18h:01min as OhOOmin 148 40,1 221 59,9 369 100,0 1,27 (0,92 a 1,77)
Grupo total 416 38,0 679 62,0 1095 100,0

(*) — Associacao significante ao nivel de 5.0%.

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



Em relagcdo ao sexo e a faixa etédria destacamos que o percentual com
leséo facial foi mais elevado entre os pacientes do sexo feminino do que os do sexo
masculino (49,5% versus 35,4%) e a associagdo se mostra significante (p < 0,05,
OR igual a 1,79 e intervalo para a referida medida que exclui o valor 1,00). No
estudo da relacao da faixa etaria com a ocorréncia de lesao facial, verifica-se que os
dois maiores percentuais ocorreram entre os que tinham de 31 a 50 anos (41,5%) e
de 19 a 30 anos (37,9%) e o menor percentual entre os que tinham de 51 a 80 anos
(30,4%), entretanto a associacao nao se mostra significante ao nivel de significancia

considerado (p > 0,05), conforme resultados apresentados na Tabela 18.

Tabela 18 — Distribuicdo da amostra, de acordo com a ocorréncia de lesao facial
segundo o sexo e faixa etaria, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal,

no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Lesao facial

Variavel Presente Ausente TOTAL Valordep  OR (IC de 95,0%)

N % n % n %
* Sexo
Masculino 316 354 577 646 893 1000 p'"<0,001* 1,00
Feminino 100 49,5 102 50,5 202 100,0 1,79 (1,32 a 2,44)
Grupo total 416 380 679 62,0 1095 100,0
¢ Faixa etaria (em anos)
De 13a 18 41 333 8 667 123 1000 p"'=0,181 1,14(0,62a2,11)
De 19 a 30 211 379 345 621 556 100,0 1,40 (0,84 a 2,33)
De 31 a50 140 415 197 585 337 100,0 1,63 (0,96 a 2,76)
De 51 a 80 24 304 55 696 79 1000 1,00
Grupo total 416 380 679 620 1095 100,0

(*) — Associacao significante ao nivel de 5.0%.

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



Da Tabela 19 observamos que o percentual de pacientes com lesao facial:
foi 10,0% mais elevada entre os residentes em Fortaleza do que entre os residentes
em outros municipios da RMF (39,2% versus 29,2%) e a associagdo se mostra
significante ao nivel de 5,0% (p < 0,05 e intervalo para OR que exclui o valor 1,00);
foi 9,6% mais elevado entre os casados do que entre os solteiros/vilivos/divorciado
(42,6% versus 33,0%) e a associagao se mostra significante (p < 0,05 e intervalo
para OR nao inclui o valor 1,00); em relacao ao grau de instrucao foi 51,6% entre os
que tinham segundo grau ou mais e foi aproximado entre as outras trés categorias
(32,9% a 36,8%) e a associagao é significante, entretanto, apenas um dos intervalos
nao inclui o valor 1,00; foi mais elevado entre os que tinham atividade né&o
remunerada (dona de casa, estudante e outros), com valor de 43,9% e foi
aproximado entre as outras duas categorias da empregabilidade (38,4% entre os
desempregados e 36,6% entre os pesquisados que tinham atividade econdémica
remunerada) e a associagdo nao se mostra significante (p > 0,05); foi aproximado
entre os brancos/amarelos/indios ou entre os pretos e pardos e ndo se comprova

associacao significante.



Tabela 19 — Distribuicdo da amostra, de acordo com a ocorréncia de lesao facial

segundo a regido da cidade, status marital, grau de instrugcdo, empregabilidade e

etnia, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José

Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Les&o facial

Variavel Presente Ausente TOTAL Valordep  OR (IC de 95,0%)

n % n % n %
¢ Regido
Fortaleza 376 39,2 582 60,8 958 100,0 p'"=0,023* 1,57(1,06a2,31)
Outros municipios da RMF 40 29,2 97 70,8 137 100,0 1,00
Grupo total 416 38,0 679 62,0 1095 100,0
e Status marital
Casado 243 426 327 574 570 1000 p'"<0,001* 1,51(1,18a1,93)
Solteiro, vilvo, divorciado 173 33,0 351 67,0 524 100,0 1,00
Grupo total 416 38,0 678 62,0 1094 100,0
e Grau de instrucao
Analfabeto 52 32,9 106 67,1 158 100,0 p" =0,006* 1,00
1° grau incompleto 177 36,5 308 63,5 485 100,0 1,17 (0,80 a 1,71)
1° grau completo/2° incompleto 116 36,8 199 63,2 315 100,0 1,18 (0,79 a 1,78)
2° grau completo ou mais 66 51,6 62 48,4 128 100,0 2,17 (1,34 a 3,51)
Grupo total 411 37,8 675 62,2 1086 100,0

e Empregabilidade

Desempregado 129 384 207 61,6 336 1000 p"=0,310
Atividade econdmica remunerada 233 36,6 403 63,4 636 100,0

Atividade ndo remunerada (dona 54 43,9 69 56,1 123 100,0

de casa, estudante, outros)

Grupo total 416 380 679 62,0 1095 100,0

e Etnia

Brancos, amarelos e indios 102 39,1 159 60,9 261 100,0 p'"=0,687
Pretos e pardos 303 37,7 501 62,3 804 100,0

Grupo total 405 380 660 62,0 1065 100,0

1,00
0,93 (0,71 a 1,22)
1,26 (0,83 a 1,91)

1,06 (0,80 a 1,41)
1,00

(*) — Associacao significante ao nivel de 5.0%.

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



O percentual de ocorréncia de lesdo facial foi aproximada, entre os que
residiam em casa propria ou nao prépria (38,4% versus 37,0%); foi menos elevado
entre os que coabitavam com os pais (30,8%) e variou de 36,8% (entre os que
residiam sozinhos) a 42,5% (entre os que residiam em instituicdes, com parentes ou
outros situacdes) e a associacao € significante (p < 0,05), entretanto, nenhum dos

intervalos para o odds ratio (OR) excluiu o valor 1,00 (Tabela 20).

Tabela 20 — Distribuicdo da amostra de acordo com a ocorréncia de lesao facial
segundo a moradia e coabitagdo, em pacientes vitimas de violéncia fisica
interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,

Fortaleza — CE.

Lesao facial

Variavel Presente Ausente TOTAL Valordep  OR (IC de 95,0%)

n % n % n %
¢ Moradia
Prépria 217 38,4 348 61,6 565 100,0 p(” =0,472 1,06 (0,83a1,36
N&o proépria 190 37,0 324 63,0 514 100,0 1,00
Grupo total 407 37,7 672 62,3 1079 100,0
¢ Coabitacao
Sozinho 28 368 48 632 76 100,0 p'" =0,003" 1,00
Com companheiro e /ou filhos 248 42,5 335 57,5 583 100,0 1,20 (0,73 a 1,97)
Com os pais 120 30,8 269 69,2 389 100,0 0,76 (0,46 a 1,28)
Instituicao, parentes e outros 15 42,9 20 57,1 35 100,0 1,29 (0,57 a 2,91)
Grupo total 411 38,0 672 62,0 1083 100,0

(*) — Associacao significante ao nivel de 5.0%.

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



A Tabela 21 mostra que os maiores percentuais de pacientes com lesao
facial ocorreram quando houve espancamento (56,8%) ou foi violéncia interpessoal
associada (60,0%) e foi bem menos elevada quando a agressédo ocorreu por arma
branca (10,1%) ou agressao por arma de fogo (12,7%) e associacao entre o tipo de
violéncia interpessoal e a ocorréncia de lesao facial é significante. Em relacédo ao
agente etioldgico os maiores percentuais de pacientes com lesdo ocorreram entre os
que foram atingidos com agente etiolégico associado (60,0%), contudente (56,8%)
ou cortocontudente, lacerante (42,4%), e foi bem menos elevado nas outras duas

categorias e a associagao entre as duas variaveis se mostra significante (p < 0,05).



Tabela 21 — Distribuicdo da amostra, de acordo com ocorréncia de lesao facial
segundo o tipo de violéncia interpessoal € o0 agente etiolégico, em pacientes vitimas
de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a
agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Leséao facial

Variavel Presente Ausente TOTAL Valor de p OR (IC de 95,0%)

n % n % n %
¢ Tipo de violéncia interpessoal
Agressao por arma branca (PAB) 25 10,1 222 89,9 247 100,0 p”) <0,001* 1,00
Agressao por arma de fogo (PAF) 26 12,7 179 87,3 205 100,0 >
Espancamento 356 56,8 271 43,2 627 100,0 **
Associada 9 60,0 6 40,0 15  100,0 *
Grupo total 416 38,0 678 62,0 1094 100,0
e Agente etiolégico
Contudente 324 56,8 246 432 570 100,0 p"<0,001* **
Perfuro, cortante e perfurocortante 16 76 195 924 211 100,0 **
Perfurocontudente 28 13,5 179 86,5 207 100,0 **
Corto-contudente, lacerante 39 42,4 53 57,6 92 100,0 **
Associada 9 60,0 6 40,0 15 100,0 **
Grupo total 416 38,0 679 62,0 1095 100,0

(*) — Associacao significante ao nivel de 5.0%.
(**) — Nao foi determinado em virtude da ocorréncia de freqiiéncias muito baixas em uma das categorias.
(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



Da Tabela 22 constatamos que os percentuais de pacientes com leséao

facial foram aproximados entre os que tinham feito ingesta ou ndo de bebida

alcodlica (37,2% x 38,8%) e ndo se comprova associagao significante entre as duas

variaveis. Em relacdo ao uso de entorpecentes verifica-se que o percentual de

pacientes com lesao facial foi 7,9% mais elevada entre os que tinham feito uso de

entorpecentes em relacdo aos que nao tinham utilizado o referido produto (44,9% x

37,0%) e ao nivel de 5,0% a associagdo nao é significante (p > 0,05).

Tabela 22 — Distribuicdo da amostra de acordo com a ocorréncia de lesao facial

segundo a ingesta de bebida alcodlica e de uso entorpecentes, em pacientes vitimas

de violéncia fisica interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a

agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Lesao facial

Variavel Presente Ausente TOTAL Valordep  OR(IC de 95,0%)

n % N % N %
¢ Ingesta de bebida alcodlica
Nao 189 388 298 61,2 487 100,0 p"=0589 1,07(0,84a1,37)
Sim 221 372 373 62,8 594 100,0 1,00
Grupo total 410 379 671 62,1 1081 100,0
e Uso de entorpecentes
Nao 349 37,0 594 630 943 1000 p'"=0,086 1,00
Sim 57 44,9 70 55,1 127 100,0 1,38 (0,95 a 2,01)
Grupo total 406 379 664 62,1 1070 100,0

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



No estudo da relagdo com a ocorréncia de lesédo facial com o grau de
parentesco, nimero de agressores e sexo dos agressores (Tabela 23) verificamos
que o percentual de pesquisados com lesdo facial foi mais elevado entre os
agredidos por companheiro marital (marido/mulher, companheiro(a)), seguido dos
casos em que a agressao foi realizada por desconhecidos e foi aproximado entre as
outras duas categorias do grau de parentesco; aumentou a medida que cresceu 0
namero de agressores, sendo 35,6% no caso de um agressor, 39,7% no caso de
dois agressores e 50,5% quando em de trés ou mais agressores; foi mais elevado
entre 0s casos de pessoas agredidas por mulheres do que as pessoas agredidas por
homens (52,5% x 37,5%). Associagbes significantes foram reveladas para as duas
primeiras variaveis, entretanto apenas um intervalo para o OR em cada uma das

referidas variaveis excluem o valor 1,00.



Tabela 23 — Distribuicdo da amostra, de acordo com a ocorréncia de lesao facial
segundo as variaveis: grau de parentesco com o agressor, numero de agressores e
sexo dos agressores, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal, no

Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Les&o facial
Variavel Presente Ausente TOTAL Valordep  OR(IC de 95,0%)
n % n % N %

e Grau de parentesco

com o agressor

Desconhecido 202 380 330 620 532 100,0 P"=0,010" 1,48(0,86a1,52)
Companheiro marital 62 51,2 59 488 121 100,0 1,97 (1,29 a 3,00)
(marido/mulher, companheiro(a))

Membro familiar 29 333 58 66,7 87 100,0 0,94 (0,57 a 1,54)
Amigo/colega 120 34,8 225 652 345 100,0 1,00
Grupo total 413 38,1 672 61,9 1085 100,0

¢ Numero de agressores

Uma pessoa 261 356 473 644 734 1000 p"=0,013" 1,00

Duas pessoas 102 39,7 155 60,3 257 100,0 1,19 (0,89 a 1,60)
Trés ou mais 49 505 48 495 97 100,0 1,85 (1,21 a 2,83)
Grupo total 412 379 676 621 1088 100,0

e Sexo do agressores

Masculino 398 375 664 625 1062 100,0 p'"=0,193 1,00
Feminino 13 52,0 12 480 25 1000 1,81 (0,82 a 4,00)
Ambos 4 571 3 429 7 1000 2,22 (0,49 a 9,99)
Grupo total 415 37,9 679 62,1 1094 100,0

(*) — Associacao significante ao nivel de 5.0%.

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



A Tabela 24 mostra que o percentual de pesquisados com les&o facial nao
se diferenciou de acordo com a faixa de idade dos agressores (37,5%% x 38,0%); foi
9,0% mais elevado entre os casos de agressao intradomiciliar do que entre os casos
de lesao extradomiciliar (45,7% x 36,7%); variou de 36,5% (lazer) a 44,9% (atividade
doméstica) nas outras duas categorias da atividade exercida quando do evento; foi
aproximado entre os agredidos que se encontravam conscientes ou inconscientes
no momento da agressao. Local de ocorréncia foi a Unica variavel que apresenta
associacao significante com a ocorréncia de lesao facial (p < 0,05 e intervalo de

confianga para OR que exclui o valor 1,00).



Tabela 24 — Distribuicdo da amostra de acordo com a ocorréncia de lesao facial
segundo idade do agressor, local de ocorréncia, atividade exercida quando do
evento e nivel de consciéncia, em pacientes vitimas de violéncia fisica interpessoal,

no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Les&o facial
Variavel Presente Ausente TOTAL Valordep OR (IC de 95,0%)
n % n % n %
¢ Idade dos agressores (em anos)
12a24 253 375 422 625 675 100,0 p"=0,860 1,00
25 ou mais 143 38,0 233 62,0 376 100,0 1,02 (0,79 a 1,33)
Grupo total 396 37,7 655 62,3 1051 100,0
¢ Local da ocorréncia
Extradomiciliar 346 36,7 596 63,3 942 100,0 p'”=0,035* 1,00
Intradomiciliar 69 457 82 54,3 151 100,0 1,45 (1,02 a 2,05)
Grupo total 415 38,0 678 62,0 1093 100,0
e Atividade exercida quando do
evento
Trabalho 97 39,0 152 61,0 249 100,0 p"=0,230 1,00
Lazer (exercicios esportivos, jogos, 253 36,5 441 635 694 100,0 0,90 (0,67 a 1,21)
hobbies e lazer)
Atividade doméstica 48 449 59 551 107 100,0 1,27 (0,81 a 2,01)
Grupo total 398 379 652 62,1 1050 100,0
¢ Nivel de consciéncia
apos o evento
Consciente 385 37,8 633 622 1018 100,0 p =0,857 1,00
Inconsciente 28 38,9 44 61,1 72 100,0 1,05 (0,64 a 1,71)
Grupo total 413 379 677 62,1 1090 100,0

(*) — Associacao significante ao nivel de 5.0%.

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



A Tabela 25 mostra que, com excegado de 6 traumatismos faciais sofridos,

todos os demais tiveram lesao facial e apenas 5 entre os casos que atingiram a face

nao apresentaram lesao facial, diferengas estas que indicam associagao significante

entre as variaveis (p < 0,05).

Tabela 25 — Distribuicdo da amostra, segundo as variaveis do estudo: traumatismos

sofridos e partes do corpo atingidas, em pacientes vitimas de violéncia fisica

interpessoal, no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,

Fortaleza — CE.

Leséao facial

Variavel Presente Ausente TOTAL Valordep  OR(IC de 95,0%)

n % N % n %
e Traumatismo sofridos
Facial 328 982 6 1,8 334 100,0 p"<0,001* *x
Nao facial 88 11,6 673 88,4 761 100,0 1,00
Grupo total 416 38,0 679 62,0 1095 100,0
¢ Partes do corpo atingidas
Facial 410 988 5 1,2 415 100,0 p'"<0,001* *>
Nao facial 6 0,9 674 99,1 680 100,0
Grupo total 416 38,0 679 62,0 1095 100,0

(*) — Associacao significante ao nivel de 5.0%.

(**) — Nao foi determinado em razao de ocorréncia de freqiiéncia muito baixa em uma das categorias.

(1) — Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



Na Tabela 26 mostra o perfil sociodemografico da mulher vitima de
violéncia interpessoal, caracterizado por uma mulher jovem, na faixa etéria de 20 a
40 anos de idade (68,3%), cujo status marital era de casada ou coabitada com
marido ou companheiro (59,4%), cor parda (55%), de baixa escolaridade em que
47% tinham o ensino fundamental incompleto, empregadas informalmente (36,1%)
ou dona de casa (24,3%) e que coabitava com companheiro/marido e com filhos
(43,6).

Tabela 26 — Distribuicdo das mulheres vitimas de violéncia fisica interpessoal, de
acordo com as variaveis sécio-econémicas e demogréficas no Instituto Dr. José

Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel de estudo n %

¢ Faixa Etaria

Até 14 anos 2 1,0
De 15 a 19 anos 20 9,9
De 20 a 40 anos 138 68,3
De 41 a 60 anos 37 18,3
Acima de 61 anos 5 25
TOTAL 202 100
e Status Marital
Solteiro 77 38,1
Casado/Cohabitado 120 59,4
Viavo 3 1,5
Separado/Divorciado 2 1,0

TOTAL 202 100



Continuacao
Tabela 26 — Distribuicdo das mulheres vitimas de violéncia fisica interpessoal, de
acordo com as variaveis socioeconémicas e demograficas no Instituto Dr. José

Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel n %

¢ Etnia
Branco 56 27,7
Pardo 111 55,0
Preto 26 12,9
Outros/NI 9 4,5

TOTAL 202 100

e Instrugao
Sem escolaridade 26 12,9
Fundamental incompleto 95 47,0
Fundamental completo 27 13,4
Médio incompleto 29 14,4
Médio completo 19 9,4
Superior incompleto 2 1,0
Superior completo 2 1,0
NI 2 1,0

TOTAL 202 100

e Empregabilidade

Desempregado 35 17,3
Empregado formalmente 27 13,4
Empregado informalmente 73 36,1
Pensionista 5 2,5
Estudante 13 6,4
Dona de casa 49 24,3

TOTAL 202 100



Continuacao
Tabela 26 — Distribuicdo das mulheres vitimas de violéncia fisica interpessoal, de
acordo com as variaveis socioeconémicas e demograficas no Instituto Dr. José

Frota, no periodo de abril a agosto de 2005, Fortaleza — CE.

Variavel N %
e Moradia
Aluguel 92 45,5
Proprio 95 47,0
Outros/NI 15 7.5
TOTAL 202 100

¢ Coabitacao

Sozinho 12 5,9
Somente com criancas 4 2,0
Somente com companheiro 37 18,3
Com companheiro e filhos 88 43,6
Com os pais 51 252
Outros / NI 10 5,0

TOTAL 202 100




Na Tabela 27 analisamos os resultados da regressao logistica para a
propor¢ao de pacientes com lesao facial.

Destacamos que entre as variaveis significantes no estudo bivariado 4 ndo
foram incluidas no modelo: o periodo da ocorréncia, o tipo de violéncia, agente
etiolégico e o sexo do agressor. A variavel periodo de ocorréncia nao foi incluida
porque apresentava associacao significante com o dia da ocorréncia e interacao
significante com o dia da ocorréncia sobre a variavel resposta. As variaveis tipo de
violéncia e agente etiolégico também nao foram incluidas porque nao foi possivel
determinar os valores do OR no estudo bivariado e resultariam em elevados
intervalos para o OR na regressao logistica e o sexo do agressor apenas 25
pacientes foram agredidos por pessoas do sexo feminino e 7 foram agredidos por
pessoas de ambos 0s sexos.

Da Tabela destacamos que das 11 variaveis colocadas no modelo inicial as
variaveis: faixa etaria, status marital, grau de parentesco do agressor, uso de
entorpecente e local de ocorréncia foram excluidas do modelo por n&o se mostrarem
significantes para o nivel de 20,0% (p > 0,20); as variaveis dia da ocorréncia, sexo
do paciente, grau de instrugdo e coabitacdo foram significantes ao nivel de 5,0%.
Dos valores do OR ¢é possivel verificar que um paciente agredido aumenta mais
chance de apresentar lesao facial se: for agredido nos dias de quartas, quintas e
sabados, se for do sexo feminino, se for da capital, quando tem maior grau de
instrugdo, quando ndo coabita sozinho ou com 0s pais e quando o numero de
agressores aumenta.

De outros resultados obtidos pelo programa para o modelo proposto

verificou que o mesmo foi aceito (p < 0,001).



Tabela 27 — Resultados da regressao logistica para a proporcao de pacientes com

lesdo facial no Instituto Dr. José Frota, no periodo de abril a agosto de 2005,

Fortaleza — CE.

OR e IC de 95,0%

Variavel mantida no modelo " Observada Ajustada Valor de p
(Do estudo bivariado) (Da regressao logistica)

e Constante p <0,001*

* Dia da ocorréncia p =0,007*

Domingo 1,00 1,00

Segunda-feira 0,90 (0,59 a 1,37) 0,93 (0,59 a 1,46) 0,745

Terca-feira 0,71 (0,41 a 1,24) 0,76 (0,42 a 1,36) 0,352

Quarta-feira 1,92 (1,25 a 2,95) 2,08 (1,33 a 3,27) 0,001*

Quinta-feira 1,39 (0,86 a 2,22) 1,34 (0,82 a 2,20) 0,244

Sexta-feira 0,76 (0,49 a 1,16) 0,78 (0,50 a 1,22) 0,279

Sébado 1,15 (0,81 a 1,64) 1,11 (0,76 a 1,62) 0,584

e Sexo do paciente

Masculino 1,00 1,00 p=0,001"

Feminino 1,79 (1,32 a 2,44) 1,80 (1,29 a 2,53)

® Regiao

Fortaleza 1,57 (1,06 a 2,31) 1,38 (0,90 a 2,09) p=0,141

Outros municipios da RMF 1,00 1,00

¢ Grau de instrucao

Analfabeto 1,00 1,00 p = 0,026*

1° grau incompleto 1,17 (0,80 a 1,71) 1,13 (0,76 a 1,70)

1° grau completo/2° incompleto 1,18 (0,79 a2 1,78) 1,16 (0,76 a 1,78)

2° grau completo ou mais 2,17 (1,34 a 3,51) 2,04 (1,22 a 3,39)

e Coabitacao p=0,014*

Sozinho 1,00 1,00

Com companheiro e /ou filhos 1,20 (0,73 a 1,97) 1,38 (0,82 a 2,35) p = 0,229

Com os pais 0,76 (0,46 a 1,28) 0,89 (0,52 a 1,55) p = 0,688

Instituicdo, parentes e outros 1,29 (0,57 2 2,91) 1,79 (0,73 a 4,39) p = 0,201

¢ Numero de agressores

Uma pessoa 1,00 1,00 p=0,113

Duas pessoas

Trés ou mais

1,19 (0,89 a 1,60)
1,85 (1,21 a 2,83)

1,18 (0,86 a 1,63)
1,59 (1,01 2,53)

(*)- Significancia do pardmetro ao nivel de 5,0%.



(1) — As variaveis: faixa etaria, status marital, grau de parentesco do agressor, uso de entorpecente e
local de ocorréncia foram excluidas do modelo para o nivel de 20,0%.



6 DISCUSSAO

Convém afirmar que os resultados do presente ensaio no contexto de um
estudo que explora os diversos tipos de violéncia interpessoal como causa das
lesbes intencionais, e destas provocam as demandas aos servicos de urgéncia e
emergéncia hospitalares, inclui em somente a populagdo que demanda atencao ao
Instituto Dr. José Frota, que, portanto € voltado a um padrao de violéncia que afeta
determinados grupos da populacao que se destacam aquela unidade nosocomial.

Outrossim, ressaltamos alguns problemas de carater metodolégico por nés
observados. Acostumado a trabalhar com a demanda espontdnea, em que os
individuos s6 buscam os servigos a partir dos sintomas, o sistema de saude ainda
vigente ndo garante o atendimento ambulatorial para a populacdo. Esta encontra
nas emergéncias o Unico “porto seguro” para tentar sanar suas dores, resultando
numa situagdo de risco para o usuario, que tem seu problema agravado pela
precariedade do servigo que € prestado.

Constituindo-se em uma unidade de referéncia em todo o Estado do Ceara
para casos de urgéncia e emergéncia, a Instituicdo conserva o drama da
superlotacdo dos hospitais publicos no Pais, uma vez que a maior parte dos
problemas de saude que atinge a populacao acaba para la convergindo.

Esta situagdo ocasionou uma certa desorganizacdo no atendimento,
dificultando, algumas vezes, a localizacao de usuarios, concorrendo para as perdas.
A condicao de alguns pacientes que se achavam em sofrimento agudo também
dificultou sua participacdo. Por outro lado, nem sempre contavamos com um local
mais apropriado que garantisse privacidade da entrevista e uma escuta.

Outro fator que dificultou a localizagdo dos usuarios refere-se a falha no

sistema de comunicagao ocorrida no momento da admisséo, quando nao informado



0 motivo para o atendimento. Muitos casos registrados como clinicos ou como
acidentes eram absorvidos no setor de sutura e depois dispensados. Outros s se
tratavam de lesdes decorrentes de violéncia fisica, mas os usuarios, em especial as
mulheres, afirmavam ter sido acidentes domésticos. Noutras circunstancias o
atendimento era preferencial por parte de algum profissional, situagcao que escapava
do nosso controle.

E importante, ainda, assinalar que os dados nao podem ser generalizados
visto que o padrao de violéncia poderia ser diferente do apresentado se a pesquisa
tivesse se estendido aos hospitais privados e as demais unidades hospitalares
distritais do Municipio de Fortaleza. Outrossim, o presente estudo apresenta um

desenho metodologico transversal, e, portanto, a causalidade ndo pode ser

estabelecida.

6.1 Perfil do paciente vitima de violéncia fisica interpessoal do IJF
A utilizacdo de informagbes socioeconémicas e demograficas na pesquisa

epidemiolégica é de importancia capital. Sua necessidade sucede das substanciais
evidéncias de conexdes entre o estrato social, emprego, educacdo e renda e
eventos ligados a saude. O interesse neste tipo de informacao é dado aos estudos
que exploram o papel dos fatores socioeconémicos na determinacdo do adoecer.
Mesmo nos estudos que nao focalizam tais relagdes, é praticamente inevitavel que
algumas destas variaveis cumpram os requisitos basicos para serem consideradas
fatores de confusdo ou de confundimento e devem, portanto, ser incluidas na analise
dos dados.

Diferenciais nas caracteristicas de saude entre os sexos sdo bem
conhecidos, em que a questao dos determinantes bioldgicos e daqueles ligados ao

género foi amplamente discutido para os paises da regido das Américas. Durante



algum tempo, sexo e género foram utilizados indiscriminadamente, contudo, na
literatura mais recente, o temo sexo reserva-se preferencialmente as caracteristicas
biologicas, enquanto género é utilizado para assinalar caracteristicas socialmente
construidas. (TAQUETTE et al, 2003)

A performance do “homem” no processo de violéncia em que este
fendbmeno se desenrola € um tanto instigante, em que eles se encontram como o
principal grupo de exposicao, quer como vitimas (MINAYO et al 1993), quer como
infratores (ASSIS, 1999) nos dados de morbi-mortalidade por acidentes (MINAYO &
SOUSA, 2003), 6bitos por homicidios, vulnerabilidade para uso de drogas (MINAYO
& DESLANDES, 1998) e em casos de suicidio, eles estdo na frente de sua prépria
destrui¢éo. (MINAYO & SOUZA, 2003)

Na pesquisa realizada no Instituto Dr. José Frota, 81,6% das vitimas de
violéncia interpessoal eram do sexo masculino, ao passo que 202 pacientes (18,4%)
pertenciam ao universo feminino. A respeito da tematica da violéncia contra a
mulher, teceremos comentarios especificos sobre esta populacao investigada no IJF.
Os dados do género das principais vitimas de violéncia sdo semelhantes aos
encontrados em varios trabalhos que tém como fulcro as taxas de homicidios, como
visto na revista de literatura.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA (BRASIL, 1991) considera
crianga, para efeitos legais, a pessoa até 12 anos de idade incompletos e,
adolescentes aquela entre 12 e 18 anos. Ja a OMS preconiza que seja considerada
adolescéncia o periodo que vai dos 10 aos 19 anos, juventude aquele que transcorre

dos 15 aos 24 anos?' (OMS, 1993). O conceito de juventude é em fungdo da época,

21 Adolescéncia denomina processo primariamente bioldgico, que transcende a area psicossocial e
que constitui periodo durante a aceleragdo do desenvolvimento cognitivo e da estruturacdo da
personalidade. Juventude é uma categoria fundamentalmente socioldgica e se refere ao processo de



do modo de inser¢cdo do individuo de um determinado contexto social e do seu
processo de aprendizagem. Ainda com relagdo as bases conceituais sobre idade,
sdo consideradas pessoas idosas aquelas com 60 anos ou mais, conforme a
legislacao brasileira (BRASIL, 1996) e a Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU)
também considera como idosas para paises em desenvolvimento pessoas acima de
60 anos. (PASCHOAI, 1996)

Os adolescentes tém maior tendéncia a desencadear seus impulsos
agressivos e sexuais diretamente, buscando a satisfacdo imediata dos desejos.
Portadores de egos instaveis, que buscam a auto-afirmacao, eles sdo extremamente
vulneraveis as pressoes pulsionais e as influéncias externas. O adolescente pobre &
constantemente desafiado a sobreviver no enfrentamento diario das multiplas
ameacas cotidianas, tanto de comportamento quanto de habitos individuais, como
beber, fumar, drogar-se, armar-se, assim como pelos contextos de miséria e
violéncia a que estes jovens estdo submetidos. (VERMELHO & MELLO-JORGE,
1996; LEVISNKY, 1997; TAQUETTE et al, 2003; GAWRYSZEWKI, KOIZUMI &
MELLO-JORGE, 2004)

No Instituto Dr. José Frota, a idade dos individuos vitimas de violéncia fisica
interpessoal variou de 13 a 80 anos, com média de 30,09 anos no geral (29,7 para
homens e 31,4 para as mulheres), com maiores picos de “vitimizacdo” de faixa etaria
de 21 a 25 anos, sendo 28,3% homens e 23,8% mulheres, seguida da faixa etaria
compreendida entre 16 e 20 anos para homens (16,2%) e de 21 a 25 anos para as
mulheres (20,8%), demonstrando que os homens jovens tendem a maiores
incidéncias de violéncia interpessoal. O estudo em vigor assinalou que 2,4% das

vitimas de violéncia fisica interpessoal configuravam acima dos 60 anos de idade

preparagao para que os individuos assumam o papel social do adulto, tanto no ponto de vista familiar
quanto profissional, com plenos direitos e responsabilidades (OPAS. 1986)



A elevada frequéncia de adolescentes e adultos jovens como sendo
aqueles que mais sofrem “vitimizacdo” foram semelhantes aos estudos de Laurenti
et al (2005), Dowd et al (1996), por exemplo.

Na década de 1990, o controle da inflacdo torna-se a grande prioridade
nacional, trazendo como conseqléncia mais grave o aumento do desemprego. A
questao social perde espaco na nova ordem mundial. A distancia que separa grupos
sociais expande-se. Grande parte da massa trabalhadora vai ligar-se a atividades
nao-formais de insercdo no mercado de trabalho, como ambulantes, biscateiros,
guardadores de carro e prostitutas. A violéncia é presencga cotidiana. Os excluidos
do modelo econémico vigente, ou o0s incluidos com salérios, ndo minimos, mas
insuficientes e indignos, muitas vezes encontram atividades nos territorios do
banditismo urbano, que se alimenta de drogas ou atividades ilegais outras.

Os indicadores demograficos e econémicos da Regido Metropolitana de
Fortaleza séo pertinentes a apresenta-la como uma reigao de urbanizacao intensa e
crescente, visto que em 2002, sua densidade demografica fora igual a 638
habitantes por km?, com taxa de urbanizacdo igual a 96,6%, PIB per capita de
R$4.355,42 e percentual de trabalhadores do emprego formal que recebem mais de
2 salérios minimos igual a 57,3% (IPECE, 2004).

Dos 1095 pacientes avaliados, 87,4% (n=957) eram provenientes de
Fortaleza e 12,6% (n=138) dos municipiosque compdem a Regido Metropolitana de
Fortaleza, em que os municipios de Maracanau e Caucaia foram responsaveis por
23,2% e 17,4%, respectivamente, das vitimas atendidas no IJF. A distribuicao
geografica dos casos de violéncia interpessoal entre as seis regionais executivas
(RE) que compdéem a Capital cearense, observamos uma certa uniformidade,

excetuando a RE Ill, com 8,9% dos casos. As demais RE, em ordem decrescente,



assinalaram as seguintes frequéncias de vitimas: RE V (17,1%), RE VI (16,4%), RE
Il (16,3%), RE | (15,3%) e RE IV (13,9%). Este fato remete a reflexdo da ineficiéncia
dos setores de saude para o atendimento destes pacientes proximos as suas
residéncias. Urge informar que, em cada uma das regionais executivas existe um
hospital de atendimento terciario, excetuando a RE VI, onde ha dois hospitais para
atendimento da demanda daquela populacao.

A populacgao brasileira € constituida por uma grande multiplicidade de ragas
e etnias, infinidade esta que torna o Brasil um dos paises do globo terrestre dotado
de uma das maiores diversidades culturais existentes na circunscricdo de um Estado
nacional. A presenca dos povos indigenas no Territorio brasileiro, a violenta
introducdo dos povos negros oriundos da Africa para a pratica de trabalho escravo, a
colonizagéo portuguesa, as influéncias da cultura francesa e holandesa nas cidades
litoraneas brasileiras, além da marcante presenca de imigrantes dos mais diversos
paises, concederam ao Brasil, no decorrer, um carater polimorfo na sua formacao
cultural.

Ao longo das ultimas décadas, varios estudos revelam diferengas raciais
marcantes na morbi-mortalidade, no comportamento em face da doencga e da saude,
Nno acesso e uso dos servigos de saude, bem como em outras questdes de interesse
para os pesquisadores em saude (LILLIE-BLANTON et al., 1996). Mesmo entre os
profissionais familiarizados com a discusséao critica sobre os efeitos da desigualdade
na saude das populagdes, ainda ha questionamentos acerca da pertinéncia do uso
da “raca” nas pesquisas em saude, por nao saberem o que ela realmente mede,
como coletar esse dado e quais as categorias raciais mais adequadas para a

classificacao.



Ha autores que consideram que os individuos que se autoclassificados
como pretos ou pardos compartilham de uma situagdo socioecondmica semelhante,
tendo como base os indicadores relativos a rendimentos, educacdo, inser¢cdo na
forca de trabalho, mobilidade social, dentre outros, o0 que justificaria sua agregacao
na categoria negro (LAGUARDIA, 2004).

Na investigacao proposta neste trabalho, a etnia mais freqlente
correspondeu aos classificados como pardos, correspondendo a mais da metade
dos casos (59,2%), seguido dos brancos (23,3%) e daqueles que se consideraram
pretos (14,2%).

Para Dowd et al (1996), o meio ambiente social se refere tanto aos fatores
socioecondmicos individuais (emprego, educagado) quanto as condi¢des de trabalho
e moradia, as relagdes sociais dentro da comunidade ou no trabalho e aos arranjos
de poder (fortalecimento politico, influéncia e controle individual e comunitario) que,
isoladamente ou em combinagdo com fatores relativos a pessoa, sdo determinantes
potenciais do status de saude.

Os pacientes vitimas de violéncia interpessoal que foram atendidos no IJF
no periodo da coleta de dados apresentavam, em sua maioria, o ensino fundamental
incompleto (44,3%), seguido do fundamental completo (16,8%), médio incompleto
(12%) e médio completo (10,9%), demonstrando claramente que os individuos
abandonaram a escola ou interromperam seus estudos para ingressar no mercado
de trabalho.

Na populacdo economicamente ativa (PEA), ou seja, aquela em que o
potencial de mao-de-obra com que pode contar o setor produtivo é formado pela
populacao ocupada [empregados — com ou sem carteira de trabalho assinada (conta

propria, empregadores), inclusive aquelas que prestam servico militar obrigatorio e



clérigos, trabalhadores domésticos] e populagdo desocupada — aquela que nao tem
trabalho, mas esta disposta a trabalhar mas para isto, toma alguma providéncia
efetiva, como consulta de pessoas, jornais etc. As pessoas ndo classificadas como
ocupadas ou desocupadas sado inseridas na terminologia de populacdo néo-
economicamente ativa (PNEA)

Desta forma, a maior parte da amostra investigada participa da PEA, sendo
que 56,4% sao considerados ocupados, porém a maioria (39,7%) esta inserida no
mercado de trabalho na informalidade, ou seja, sem registro de carteira assinada;
enquanto isso, os individuos que eram trabalhadores formais perfizeram um total de
16% e os militares 0,7%. E muito preocupante a situacdo de 336 vitimas (30,7%),
visto estarem em uma situacéo de populagdo desocupada, ou seja, desempregadas.
De toda a amostra estudada, 7,6% estavam classificadas na PNEA, ou seja, 0s
estudantes, aposentados e pensionistas, aqueles que vivem de renda, os doentes
ou invélidos, os detentos, os que exercem afazeres domésticos e as pessoas sem
ocupacgao.

A dindmica de fatores ambientais na distribuicdo de crimes em espagos
urbanos € cada vez mais utilizada para discussdo dos componentes racionais da
atividade criminosa, assim como para o desenvolvimento de estratégias de
prevencao situacional.

Em locais de fraca organizacdo social, desencadeada pela privacao de
recursos, ha uma inabilidade de criacdo e manutencao de estratégias de prevencao
de atos violentos, além da geracao de efeitos na incidéncia de eventos violentos.
(MILES-DOAN, 1998)

Dentre os indicadores relacionados com privagdo de recurso, podem ser

enumerados escolaridade, empregabilidade, moradia e a coabitagdo, em que a



moradia era prépria para um pouco mais da metade dos participantes (51,6%),
enquanto que 475 vitimas (43,6%) de violéncia moravam em imdveis alugados.

Convém dizer que a estabilidade na moradia é um dos fatores centrais na
minimizacao da violéncia. A sensacao de pertenca ao local onde se habita promove
nos moradores maior compromisso com sua comunidade na constituicdo de
propostas e agdes de desenvolvimento local.

Outrossim, 52,1% dos entrevistados consideravam-se maritalmente
casados, sendo que 38,1% moravam com companheiro(a) e filho(s), enquanto
45,4% eram solteiros e 35,5% moravam com os pais. Por fim, resultados indicam
que a populagédo da qual a amostra foi extraida, a maioria apresenta baixos poder
aquisitivo, escolaridade e renda.

Os dias da semana que apresentaram maior propor¢cao dessas ocorréncias
correspondem aos finais de semana. Verificamos que 30% do total de casos
ocorreram no domingo (329 vitimas), sabado, com 19,8% (218), e sexta-feira, com
12,6% (138), e que a terca-feira € o dia com menor nimero de vitimas (72). E
durante a noite e a madrugada que a maior parte da violéncia ocorreu, entre
18h01min e 0h0Omin foram registrados 33,7% dos eventos, e outros 24,4% entre
0hO1min e 6h00min. As menores frequéncias de violéncia interpessoal se deram no
periodo da manha — das 06h01min as 12h00min (19,5%) em 214 casos. Estes
dados convergiram um pouco daqueles investigados por Gawryszewski, Kahn, &
Mello Jorge, (2005), que analisaram os Obitos por homicidios nas cidades de Sao
Paulo e Recife.

Para o desenvolvimento da violéncia fisica interpessoal, o perpetrador pode
utilizar-se de qualquer tipo de arma de que dispde para deferir golpes em sua vitima.

Arma, em sentido genérico, € todo objeto ou utensilio capaz de lesionar ou matar,



qualquer que seja sua forma ou destinagdo, € 0 que caracteriza a arma é a sua
potencialidade ofensiva, é a circunstancia de haver sido especialmente fabricada
para o fim de servir de instrumento de ataque ou defesa (proprias e imprdprias).

No Instituto Dr. José Frota, durante o periodo da pesquisa, a maneira mais
comum de violéncia fisica interpessoal foi o espancamento, com (57,3%) em que a
agressao manual a socos esteve presente em 456 vitimas (41,6% do total), seguida
das armas brancas - 22,6% - (facas, facoes, estiletes, punhais e foice) e armas de
fogo. Neste item, os revolveres foram as armas mais utilizadas — em 208 casos.
Proporcionalmente, todavia as mulheres sofreram mais agresséo fisica sob a forma
de espancamento (71,3%), enquanto os homens obtiveram um percentual de 54,1%
com o mesmo agente vulnerante.

A inexisténcia de licenca para o porte de arma branca e a falta de
legislacdo especifica, pois ndo existe obrigatoriedade de requerer licengca da
autoridade administrativa para o comércio, compra e posse de "arma branca", ou
guia de trafego para seu transporte, podem ser traduzidas pelo elevado percentual
de lesdes corporais.

O ferimento por arma de fogo é um problema de saude publica em escala
mundial. Os indices estatisticos demonstram que as armas sdo utilizadas nas
diversas formas de violéncia — assaltos, assassinatos, sequestros, suicidos e
mutilizacoes (OGATA, ONO & LEANDRO, 2003; GRASSEL et al, 2003).

Nos pacientes atendidos no IJF, os homens foram vitimas de arma branca
e de fogo em 24,4% e 19,9%, enquanto as mulheres foram em 14,4% e 13,4%
respectivamente. As lesbGes relacionadas com armas de fogo foram
significativamente maiores em homens do que me mulheres, e as vitimas negras

apresentaram riscos maiores, segundo Dowd (2003).



Estudos experimentais sugerem que alcool causa agressividade sob certas
circunstancias, e metanalises sugerem um pequeno a moderado efeito sob a relagéo
consumo de alcool e agressao (ROOM, BABOR & REHN, 2005; OMS, 1995). H4,
ainda, uma relagdo entre drogas ilicitas e violéncia, e muitos estudos sao
direcionados para organizar o conhecimento para desenvolvimento de um modelo
teérico. E importante analisar os contextos sociais, pois pode criar condicdes para o
comportamento violento acontecer. (PARKER & AUERHAHN, 1998)

Um pouco mais da metade dos individuos vitimados por agressao fisica
(54,2%) afirmaram ter ingerido bebidas alcodlicas, porém, quando inquiridos acerca
do uso de entorpecentes, a maiora, 86,1%, negaram 0 seu uso.

Os fatores que influenciam o risco de “vitimizagdo” aos individuos sdo a
exposicao, proximidade da vitima com o agressor — freqiéncia dos contatos sociais
entre ambos, capacidade de protecéo, atrativos da vitima, além da natureza dos
delitos. A exposicdo é definida pela quantidade de tempo que os individuos
freqUientam os locais publicos, estabelecendo contatos e interagdes sociais. O estilo
de vida de cada individuo determina em que intensidade os demais fatores estao
presentes em sua vida, bem como em que medida os individuos se expdem em
lugares publicos e a proximidade com o seu agressor.

Na presente investigacdo, destacamos o fato de que quase a metade
(48,6%) das vitimas foi agredida por desconhecidos enquanto 31,5% (n=315) da
amostra foi agredida por amigos, conhecidos ou colegas. A maioria dos pacientes
pesquisados foi agredida por uma sé pessoa (67%), 23,5% por dois agressores €
8,8% por trés ou mais pessoas; e 0s principais agressores eram homens (97%) e

jovens (61,6%).



Ha evidéncias, nos estudos epidemioldgicos sobre “vitimizagdo", que
violéncia interpessoal de adolescentes quase sempre € realizada por outros
adolescentes. (DAANE, 2003), visto que eles costumam freqlientar os mesmos
ambientes nas atividades de lazer. No contexto social para violéncia entre civis, ha
uma diferenca entre o sexo. Em 57% dos ataques as mulheres, o0 agressor é um
membro familiar ou companheiro, enquanto, para os homens, 17% dos agressores
sao membros familiares ou companheiras. (RAUD & STROM, 1997)

Considerando que domicilio é o lugar onde a pessoa estabelece sua
residéncia com intengdo definitiva, enquanto a residéncia é transitéria (apenas
morada ou habitagdo), as ocorréncias da violéncia interpessoal, grosso modo, deu-
se em ambientes extradomiciliares em 87% dos casos, contra 12,8% das agressoes
dentro do domicilio. Quando analisado o género das vitimas, no entanto observamos
que 59,9% das mulheres sofreram agressao fisica na intimidade de seus lares, ao
passo que 2,1% dos homens foram violentados neste espaco fisico.

As informagdes contidas sdo consonantes com a literatura cientifica vigente
que demonstra serem os homens vitimas da violéncia nas ruas e tendem a ser
atacados por estranhos ou em brigas ocasionais (HEISE, 1994), e dados do IBGE
constatam que 63% das vitimas de agressoes fisicas ocorridas no espa¢o doméstico
eram mulheres, na década de 1980.

As partes do corpo atingidas pelas acbes violentas sao bastante
diversificadas e considerando ainda que o mesmo ato pode traumatizar mais que
uma parte do corpo. Verifica-se que a face foi a regido mais atingida (38,1%),
seguida da cabeca e do abdome, 16,9% e 13,0%, respectivamente.

As areas do corpo humano mais atingidas na violéncia contra mulher foram

face, em 100 mulheres (49,5%), seguida da cabeca (16,8%) e membro superior



direito (10,4%). As demais partes do corpo foram torax, abddébmen, e demais
membros. E interessante confrontar os dados com aqueles do estudo de Schraiber
et al (2002), em que as regides do corpo feminino mais atingidas foram face (28%),
cabeca/pescoco (26,6%), membros superiores (25,2%), membros inferiores (16,8%),
costas (16,8%), abdébmen (14%), torax (8,4%), seios (8,4%), nadegas (6,3%) e
outras regides (9,8%).

Os dados referentes a pesquisa em questao foram bastante concisos com
0s casos de violéncia doméstica na Cidade do México, que revelaram que ha uma
predilecdo pela face e cranio, concentrando 60% das lesdes em mulheres
violentadas (HIJAR-MEDINA et al, 2003). As regides atingidas, especialmente face,
cabega e bragos sdo compativeis com estudos de Deslandes, Gomes & Silva (2000)
e podem indicar, além de um comportamento de defesa com os bragos, o carater
simbdlico de humilhacdo de agressao a dignidade dos seres humana de que se

revestem os atos de agresséao a face.

6.2 Perfil do paciente portador de lesao facial por violéncia interpessoal do IJF

As causas das fraturas maxilomandibulares variam significativamente de
um pais para outro em razédo de fatores sociais, culturais e ambientais; tais causas
tém se alterado nas ultimas trés décadas, e continuam se modificando. (Silva,
LEBRAO, 2003; OGATA, ONO & LEANDRO, 2003; HOGG et al, 2000; MACKENZIE,
2000; Maccallun et al, 2000; BATAINEH, 1998; COHEN, PACIOS, 1995; TANAKA,
1994; HOLT, 1992; FRIDRICH, PENA-VELASCO, OLSON, 1992; TELFER, JONES,
SHEPHERD, 1991; HAUG, PRATER, INDRESANDO, 1990; BECK, BLAKESLEE,

1989)



Dentre os mais importantes fatores etiolégicos, encontram-se os acidentes
com veiculos automotores e as agressdes. Nos paises desenvolvidos, preponderam
as agressdes e nos paises em desenvolvimento os acidentes de transito.
(VASCONCELOS et al, 2005; FALCAO, LEITE SEGUNDO, SILVEIRA, 2005; SILVA,
CAUAS, 2004; OIKARINEN et al, 2004; LEITE SEGUNDO et al 2004; LASKI et al,
2004; AL AHMED et al, 2004; ADEBAYO, AJIKE, ADEKEYE, 2003; DONGAS, MAY
2002; LE et al 2001; lida et al 2001; SHEPHERD, SIVARAJASINGAN, RIVARA,
2000; MANUS et al 2000; BATAINEH, 1998; BAMJEE et al, 1996; VETTER et al,
1991; TELFER, JONES, SHEPHERD 1991; CHIDZONGA, 1990). Alguns autores
asseveram que a violéncia interpessoal é a principal causa de traumatismos faciais
em determinados centros urbanos (RIBEIRO et al, 2004; ANSARI, 2004;
BEAUMONT, LOWRIE, CLEATON-JONES, 1995,BROOK, WOOD, 1983).

Este estudo totalizou 1095 pacientes vitimas de violéncia interpessoal, e
38,1% (n=417) pessoas tiveram a face como parte(s) do corpo(s) atingida. O critério
de inclusdo da populacdo estudada baseou-se em informagdes verbais fornecidas
pelos pacientes, visto que as agressdes nao exibem sinais e sintomas
patognomonicos que as diferenciem de outros tipos de traumatismos.

A maior incidéncia da agresséao, que resultou em traumatismos faciais, quer
de tecidos moles e/ou duros (6sseos e/ou dentarios), se deu no sexo masculino,
numa populacao tipicamente jovem, o que encontra respaldo em grande parte da
literatura cientifica vigente. Das 417 lesGes faciais presentes, 316 deram-se em
homens, e a proporgéo entre homens e mulheres neste estudo encontrado foi de
3,12:1.

E interessante salientar que o estudo foi o que encontrou maior proporcdo

de mulheres com lesdes faciais, comparativamente a homens, confirmando o que a



literatura vem relatando sobre a maior participacdo feminina como vitimas de
traumas (LASKI et al, 2004; EROL, TANRIKULU, GURGUN, 2004; CHRCANOVIC et
al 2004; OCHS,H.A.; NEUENSCHWANDER, M.C.; DODSON,1996, OIKARINEN et
al, 2004; KIESER et al, 2002; LE et al, 2001; DAVIS et al 2000; GUTH, PACHETER,
2000; FENTON, BOUQUTO, UNKEL, 2000; PERCIACCANTE, OCHS, DODSON,
1999; MURAOKA, NAKAY, 1998; DODSON, 1996; COHEN, PACIOS, 1995;
SHEPHERD et al, 1993; HOLT, 1992; ZACHARIADES et al 1990).

A populagao de maior risco ao trauma foi dos 19 aos 30 anos de idade com
211 casos, equivalente 37,9% do grupo total daqueles que tiveram lesdes faciais.
As idades variaram de 18 a 80 anos, e a idade média foi de 30,15 anos. Os dados
deste estudo estdo em consonancia a outros na literatura cientifica que abordam
esta tematica, como os de Silva, Lebrao (2003), Silva, Cauas (2004) e Chrcanovic et
al (2004), as asseverarem que os traumatismos faciais decorrentes de violéncia
interpessoal estdo acometendo individuos mais jovens, a cada dia. No estudo em
vigor, a menor propor¢do encontrada na faixa etaria mais velha, corroborando os
achados de Shepherd et al (1990) e de Haymond et al (1988). Para Goldschmidt et
al (1995); Thomson et al (2003) e Gerbino et al (1999), as pessoas desta faixa etaria
estdo mais propensas a quedas que resultam em fraturas faciais e dentarias.

Desde 1872, a data do primeiro censo nacional, o IBGE adota classificacao
de cor da populacdo brasileira que permanece até os dias de hoje, e inclui as
seguintes variaveis: preta, parda, branca, indigena e amarela. O presente trabalho
utilizou-se desta nomenclatura, contudo, foram categorizadas em duas variaveis:
grupo 1 (brancos, amarelos e indios) e grupo 2 (pretos e pardos). Os dados

referentes aqueles que sofreram lesGes faciais foram semelhantes, sendo que o



grupo 2 correspondeu a 72,6% das vitimas, enquanto que 23,8% pertenciam ao
grupo 2.

Fato notado na literatura a respeito da violéncia interpessoal é a tendéncia
em nao se realizarem pesquisas levando em consideracao as variaveis de racga, cor
ou etnia; e sim o grupo socioecondmico, estado civil, situacdo de empregabilidade,
moradia, renda, dentre outros. (SHEPHERD, ROBINSON, LEVERS, 1990,
SHEPHERD et al, 1990, STAINBROOK, 1970) Os dados da pesquisa reforcam que
a etnia/raca nao é considerada fator de determinacao destes eventos. Chrcanovic et
al (2004) e Adebayo, Ajike, Adekeye (2003) salientam em seus trabalhos que o
desemprego é um fator que contribui para o desenvolvimento de violéncia
interpessoal.

Este estudo demonstrou que os domingos foram os dias com a maior
incidéncia de agressbes, com 121 casos (36,6%), e, ao longo do dia, mais da
metade dos casos (55,65%) casos ocorreu no periodo da noite, em que 149 lesdes
se deram no periodo de 18h01min as OhOOmin e 92 no periodo de OhO1min as
6h00min. O periodo de menor numero de atendimentos foi a tarde, com 83
atendimentos de lesdes faciais.

A maior parte dos estudos evidencia maior incidéncia de atendimentos a
casos de agressao fisica nas noites dos finais de semana, quando ha uma maior
freqiéncia a bares, festas, bailes funk, danceterias e outros eventos; e,
notadamente, locais que apresentam um maior consumo de bebidas alcodlicas. O
periodo da noite coincide também com o horario em que muitas pessoas, em
especial os maridos e companheiros, chegam em suas residéncias, as vezes
embriagados, e usam a violéncia fisica contra suas esposas e companheiras.

(STROM, 1992).



A distribuicdo dos casos encontrados neste estudo ao longo da semana, e
no curso do periodo de 24 horas, apresentou peculiaridades dissonantes da
literatura em geral, pois grande parte dos autores afirma que os maiores indices de
lesbes bucomaxilofaciais ocorreu aos sabados e sextas-feiras, como em Shepherd
et al (1987), Shepherd et al (1990) e Hutchison et al (1998), enquanto que Santos
(2002), avaliando uma determinada periferia paulistana, encontrou no domingo o dia
da semana que mais houve atendimentos.

Um aspecto bastante distinto dos demais autores foi a maior concentragéo
de casos com lesdes faciais nas quartas-feiras. Este dado pode ser justificado, pois,
como o IJF é um hospital de referéncia ao trauma, e em especial, ao trauma buco-
maxilofacial, outras unidades emergenciais distritais perfazem encaminhamentos ao
Instituto as quartas-feiras, visto este ser o dia considerado de ambulatério da
especialidade. Pela logica de atendimento do hospital, porém, todo paciente vitima
de trauma deve ser conduzido primariamente para o Setor de Emergéncia |.

E unanime a opinido de que o consumo de &lcool e outras drogas
psicoativas desempenham fatores importantes no incremento da violéncia, e, por
conseguinte, dos casos de agressao (LINDBAUM et al, 1989. HITCHIN, SHUKER,
1973; VOSS, 1982; THORN, MOGELTOFT, HANSEN, 1986; SHEPHERD et al,
1987; SHEPHERD, ROBINSON, LEVERS, 1990, SHEPHERD et al 1990; TELFER,
JONES, SHEPHERD, 1991; STROM,1992; STROM et al, 1992; HOLT, 1992;
PASSERI et al, 1998; MANUS ET AL 2000; LE et al 2001; OIKARINEN et al, 2004).

Na Suécia, pacientes portadores de fraturas faciais e o uso de alcool ou de
narcéticos sao reportados em mais de 56% dos casos, e cerca de 79% de violéncia

interpessoal e alcool. Em estudos também na Finlandia, 44% das fraturas



mandibulares estdo associadas ao uso abusivo de alcool (OIKARINEN,
SILVENNOINEN, IGNATIUS, 1992)

Constatamos na investigacado realizada no IJF que os percentuais dos
individuos portadores de lesdo facial que tinham ingerido ou ndo bebida alcodlica
(37,2% e 38,8%) foram bastante préximos; e em relacdo ao uso de entorpecentes,
verifica-se um percentual 7,9% mais elevado naqueles que haviam feito uso de
drogas psicoativas em relacdo ao que nao tinham utilizado o referido produto.
Conforme asseverado em bases tedricas, ndo houve associacao significativa entre
as duas variaveis, quer em relagao ao uso de bebida alcodlica quanto a utilizagéo de
substancias entorpecentes.

Neste trabalho, 56,8% (n=356) das pessoas com lesdes faciais foram
vitimas de espancamento, com socos, chutes ou a combinacao destes. Os numeros
obtidos sdo corroborados com outros paises que referem-se a predominancia de
socos e/ou chutes como as formas mais corriqueiras das agressdes a face
(SHEPHERD ET al, 1988; SHEPHER et al, 1990; EISKJARE et al, 1992; STROM,
1992; STROM et al, 1992; BROWN, CIVIL, 1993; GREENE et al, 1997; LE et al,
2001; SANTOS, 2002).

Chamou a atengéao significativa da quantidade de ferimentos por armas de
fogo neste estudo (com 26 casos, 12,7%), quando comparados aos demais
pesquisadores (HOLLIER, GRANTCHAROVA, KATTASH 2001; SILVA, LEBRAO,
2003; OGATA, ONO & LEANDRO, 2003; ASSAEL, 2003; CUNNINGHAM, HAUG,
FORD, 2003) Isto s6 corrobora a ascensdao dos crimes violentos na RMF,
caracterizando verdadeiras tentativas de homicidios, muitas vezes por motivos

banais, vis. Os ferimentos por arma de fogo estiveram mais concentrados em



pessoas com idade de 21 a 25 anos, 63,41% dos casos, em que 0os homens foram
4,1 mais vezes atingidos.

Na investigacdo feita no IJF, a face foi dividida em regido conforme
caracterizacdo de Franca (ARBENZ, 1988), e mais foi feito: estudadas as regides
afetadas verificou-se que a regido mais afetada foi a nasal (12,4%), e a segunda
regidao mais atingida foi infra-orbitaria (7,6%) seguida da regido bucal (4,6%), e as
lesbes de tecidos moles de maior ocorréncia foram as laceracdes (14,3%), seguidas
do hematoma (11,1%) e do edema (7,8%).

O filésofo Platéo, refletindo acerca da condicdo humana, escreveu que 0s
trés desejos que todo homem apresenta sdo: ser saudavel, ser rico por meios
honestos e ser belo. A analisando a Ultima instancia, a beleza é importante, visto ela
ser capaz de capturar coragdes, aprisionar mentes, aticar os sentimentos, atendendo
a um desejo sem limites de ver e imaginar uma forma humana ideal. De igual
maneira forma, para Etcoff (1999), mesmo que os outros nos achem belos, pode ser
que ndés mesmos nao nos achemos se estivermos nos comparando constantemente
com outros, ainda que mais belos, e assim demonstramos como nossa auto-estima
esta alterada.

Em relacdo as divisbes da face realizadas para efeito de estudos
especificos de tecidos moles, obtivemos como resultado a regiao nasal, a que mais
sofreu lesbes do tipo hematoma, laceracdo e edemas (50, 40 e 37 casos,
respectivamente), enquanto que a regido infra-orbitaria dos pacientes vitimas de
agressao fisica apresentou 30 casos de hematoma, 29 laceragdes € 11 casos de
edema. Ja a regiao bucal apresentou 19 casos de laceracao e 16 de edema.

As lesbes de tecidos moles apresentam a particularidade, na maioria das

vezes, de limitarem socialmente e profissionalmente os individuos, em razdo do



estigma da agressao estar estampado no rosto. As lesbes de tecidos duros, contudo,
em especial as fraturas faciais requerem mais tempo para o total restabelecimento
dos pacientes.

Interessante é que quando se comparam os resultados com de Loducca
(1997) que, embora tenha feito estudo em vitimas de acidentes de transito, utilizou
divisdes semelhantes as do trabalho para estudar lesdes dos tecidos moles faciais.E
de se notar que a regido mentoniana, com pouca incidéncia de lesdes teve elevada
incidéncia no trabalho de Loducca (15%), o0 mesmo ocorrendo com a regido labial
(20%). Com isto, percebemos como diferentes agentes etiolégicos traumaticos
podem levar a lesdes com aspectos e distribuicoes também diferentes.

Este estudo demonstrou que 170 (40,76%) das vitimas de agressdo com
lesbes faciais, apresentavam algum tipo de lesdo aos tecidos duros, ou seja, fratura
0ssea ou dentaria. Os 0ssos mais vezes fraturados foram os 0ssos préprios do nariz
(OPN) ou ossos nasais com 86 casos; a seguir, em ordem decrescente, vieram a
mandibula (35 casos), 0 0sso zigomatico (27 casos) e 0s 0ssos maxilares (5 casos).
Deve ser salientado que, 17 pacientes apresentavam fraturas associadas entre estes
ossos. Os dados foram baixos neste tipo de associacdo de fraturas, visto que os
atos de agressao interpessoal composto por forgas mecanicas de menor
intensidade, tendem a causar fraturas mais simples. O oposto ocorre com acidentes
automobilisticos, cuja intensidade da forca traumatica gera fraturas multiplas e mais
graves (SILVA, CAUAS, 2004; SANTOS, 2002; VAN BEEK, MERKS 1999; COHEN,
PACIOS, 1995; ALMEIDA et al 1995; FRIDRICH, PENA-VELASCO, OLSON, 1992;
HAUG, PRATER, INDRESANDO 1990; BECK 1989, SALEM et al, 1968 ).

O fato de os o0ssos nasais serem mais frequentemente fraturados é

coincidente com achados na maioria dos autores que estudaram agressoes fisicas,



como Greene et al (1997) Eiskjare et al (1992) Hussain et al (1994) que reconhecem
a alta frequiéncia das fraturas nasais em casos de agressdo com 57%, 75% e 60%,
respectivamente. Alguns autores, todavia, ndo incluem as fraturas nasais em suas
casuisticas, ou justificam sua baixa incidéncia por serem fraturas, na maioria das
vezes encaminhadas para outros servicos, como cirurgia plastica ou
otorrinolaringologia (ALMEIDA, 1995, PALMA, LUZ, CORREIA 1995), ou ainda, para
servicos em outras unidades hospitalares, visto que sédo fraturas que podem ser
tratadas posteriormente. O IJF, apesar de ter servicos de emergéncia em cirurgia
plastica e otorrinolaringologia, a cirurgia bucomaxilo atua efetivamente no
atendimento emergencial e tratamento das fraturas que acometem os 0ssos proprios
do nariz. Desta forma, a presente casuistica ndo excluiu nenhum osso facial.

A questado do porqué a face, e em especial o nariz, é alvo de traumatismos
na Modernidade é muito interessante. Enquanto alguns autores asseveram que,
assim como 0s 0ss0s zigomaticos 0 sdo, 0 nariz torna-se mais vulneravel aos
traumatismos em virtude de sua projecdo na face. Dados arqueolbgicos, porém,
sugerem que a fixacdo do nasal ndo € uma “programagdo humana geneticamente
construida”; mas uma contingéncia cultural. Isto mostra que lutas ritualizadas,
socialmente sancionadas, como alguns esportes, como o boxe, influenciam o padrao
de agressao visto na sociedade fora da arena dos esportes. (WALKER, 2001)

Os o0ssos nasais a parte, a literatura em geral demonstra muitas
irregularidades nas incidéncias das localizacées das fraturas, ou seja, aparecem ora
na mandibula ora no complexo zigomatico, alternando-se em maior ou menor
freqiéncia. Na mandibula, igualmente na literatura apresenta resultados

inconstantes em relagdo as localizagbes das fraturas (GREENE et al, 1997;



FRIDRICH, PENA-VELASCO, OLSON 1992; CHIDZONGA, 1990; LE et al, 2001,
SALEM et al, 1968).

A mandibula correspondeu a 20,58% das fraturas faciais, e o presente
estudo apresentou a regido de corpo mandibular com maior incidéncia, 23 fraturas
(65,7%) das fraturas mandibulares. As demais localizacées vém a seguir, em ordem
decrescente: parassinfisaria (17,2%), angulo (5,7%) e céndilo (5,7%).

Dados de Al Ahmed et al (2004) demonstraram que, quando a violéncia
interpessoal foi considerada, o angulo mandibular consistiu na area de maior
incidéncia de fratura; ao passo que, em Santos (2002), esta regido configurou-se em
segundo lugar, ap6s as fraturas de corpo mandibular (58,2%). A seguir, as regides
de codndilo, sinfise e parassinfise e ramo obtiveram as seguintes percentagens:
15,4%, 14,3%, 9,9% e 2,2%, respectivamente.

O estudo mostrou que o maior niumero de casos envolveu O 0SSO
zigomético, em que o corpo do 0sso zigomatico foi acometido em 42,9% dos casos,
a apdfise frontozigomatica em 21,4% e o rebordo infra-orbitdrio em 10,7% dos
casos. O mesmo valor também foi encontrado nas fraturas que envolveram o arco
zigomatico (10,7%). Para Hussain et al (1994), as fraturas zigomaticas ocorreram o
dobro de vezes das fraturas mandibulares.

Em Sao Paulo, Santos (2002) investigou as fraturas do 0sso zigomatico em
duas categorias somente: complexo zigomatico, que envolve o corpo do 0sso e suas
apofises, e o arco zigomatico. Encontrou o complexo zigomatico atingido em 80,5%
dos casos, enquanto o arco zigomatico sofreu fratura em 19,5% dos casos. -
complexo zigomatico. Sob esta Optica, os dados do atual estudo sdo bastante

proximos aqueles da cidade de S&o Paulo.



A distribuicdo das fraturas de acordo com o género do estudo em vigor
demonstrou que as fraturas dos ossos préprios foram mais freqlente, tanto em
homens (62 casos) quanto em mulheres (24 casos), seguidas das fraturas de
mandibula (28 casos em homens e 07 em mulheres) e do 0sso zigomatico (22 em
homens e 06 em mulheres). Kieser et al (2002), porém, em seu estudo na Nova
Zelandia, encontraram que os homens tiveram mais fraturas de mandibula, seguido
de fraturas de 0ssos nasais; enquanto isso, nas mulheres o nariz foi 0 0sso mais
fraturado, vindo a seguir a mandibula e a regido maxilomalar. Esta mesma ordem de
incidéncia ocorreu no trabalho de Strom, em 1992.

O percentual do total de pacientes com fraturas faciais devidas a violéncia
fisica semelhantes aos achados de Hussain et al (1994), encontraram Shepherd
(1990) com 26%. Seu estudo estd em consonéncia com este em relacdo a maior
frequéncia de fraturas dos 0ssos nasais (27%), contudo, diferentemente do estudo
realizado no IJF, na segunda posi¢cao, surgem as fraturas zigomaticas (22%), e a
seguir angulo (12%) e corpo mandibulares.

Também ocorreu disparidade de resultado entre este estudo e o de
Shepherd et al em 1988, visto que para esses autores a mandibula foi 0 0sso mais
freqientemente fraturado (38%), assim como em lida et al (2001) e Fridrich, Pena-
Velasco, Olson, 1992.

Em relacdo as fraturas mandibulares, Chidzonga (1990) encontrou
distribuicdo parecida com a desta pesquisa, alterando somente a terceira e quarta
posicdes, relatadas a seguir: corpo, angulo, parassinfise e céndilo. Também nao
coincidindo com nosso estudo, nem com a maior parte da literatura, foi o trabalho de

Le et ak (2001) que encontraram maior incidéncia de fratura do processo condilar.



Incidéncias de fraturas totalmente distintas das encontradas neste trabalho
foram descritas por Zachariades et al (1990), com 39% das fraturas de mandibula,
10% de fraturas o complexo zigomatico maxilar e 2% de fraturas nasais. Também
relataram ndo coincidentes com os deste estudo Salem et al (1968), os quais
afirmaram que o 0sso zigomatico foi fraturado mais freqlientemente do que qualquer
osso facial, e que, segundo os autores, quando a mandibula sofreu fraturas por
agressao, o angulo foi o local mais afetado, seguido da regido de corpo mandibular.

Hollier, Grantcharova, Kattash (2001) observaram em sua pesquisa que 0
osso facial mais fraturado decorrente de armas de fogo foi o 0osso do complexo
zigomatico (34,52%), seguido da mandibula (29,76%),regido orbitaria (26,19%) e
regido nasoetimoidal (11,90%). Os demais casos estavam relacionados com fraturas
cranianas.

Quando excluida a face, as lesdes na cabega e pescogo sdo as mais
predominantes, visto que Santos (2002) encontrou 54,5% dos casos, 0 que se
explica pela proximidade anatémica; e o segundo local mais associado foram os
membros superiores, com 16,2%. Este achado é coincidente com outros autores,
que apresentam o consenso em afirmar que tais lesbes ocorrem, pois a vitima, na
tentativa de defesa, eleva os bragos, expondo-os ao ato violento. (SHEPHERD et al
1987, SHEPHER et al 1988, EISKJARE et al (1992).

No presente estudo, detectamos 28 (6,77%) individuos que sofreram lesao
facial afirmaram ter tido perda da consciéncia apdés o evento, percentagem
semelhante aqueles que nao apresentaram lesdes faciais (6,49%), sem associacao
significativa. Hung, Montazem, Costello (2004) realizaram um estudo retrospectivo
para determinar a correlagédo entre fraturas de mandibula e a perda de consciéncia.

Neste estudo, 85 pacientes relataram perda da consciéncia, e a incidéncia desta



perda em relagéo as fraturas de mandibula foi de 17,6%. Dos pacientes que tiveram
perda de consciéncia, 73% sofreram violéncia interpessoal e a maior parte eram
homens, jovens e de uma regido de baixo nivel socioeconémico, com um elevado

indice de uso de alcool e drogas ilicitas.

6.3 Violéncia de género em mulheres atendidas no IJF

A violéncia relacionada a mulheres é um fenémeno extremamente
complexo com profundas raizes nas relagdes de poder entre homens e mulheres,
expectativas no papel de género, auto-estima e instituicées sociais. Ela ndo pode ser
conceituada sem se confrontar as crengas culturais e estrutura social que perpetua a
violéncia contra a mulher. Em varias sociedades, as mulheres s&o definidas como
inferiores e o direito de domina-las € considerado a esséncia da masculinidade.
(HEISE, 1994)

A delimitagdo conceitual do problema da violéncia contra a mulher implica
enfrentar uma “ambigUidade terminolégica”; em que muitas vezes violéncia “contra a
mulher” e violéncia “de género” ou “baseada em género” aparecem como termos
intercambiaveis ou sinbnimos, até. Alguns autores utilizam os termos “violéncia
domeéstica” e “violéncia intrafamiliar” como possibilidades terminolégicas embora nao
se restrinjam a violéncia contra as mulheres. (DANTAS-BERGER & GIFFIN, 2005)

Violéncia de género é aquela exercida pelos homens contra as mulheres,
em que o género agressor e o da vitima estdo intimamente unidos a explicacéo
desta violéncia. E a violéncia perpretada pelos homens para manter o controle e o
dominio sobre as mulheres.

Vale ressaltar aqui alguns outros conceitos, abordando a tematica da

violéncia entre homens e mulheres. Rohlfs & Valls-Llobet (2003) mencionam, além



da expressado violéncia de género, as unidades de idéias violéncia doméstica e
violéncia contra as mulheres. Na violéncia doméstica, a violéncia pode ser
perpetrada pelo companheiro ou por outro membro familiar, indo além das fronteiras
do lar. Em 1995, a violéncia doméstica teve sua definicdo legal como “qualquer
agressao, ameacga, agressao sexual, ameaca sexual ou qualquer ofensa criminal
que resulte em injuria fisica ou morte de um membro familiar por outro que mora ou
morava na mesma unidade domiciliar” (PETERMAN & DIXON, 2003:41)

A violéncia intrafamiliar exercida contra a mulher corresponde a uma forma
de poder masculino para manter seu dominio e subordinagdo de outro sexo,
determinados por estruturas culturais autoritarias. (TUESCA & BORDA, 2003)

A fundamentacdo tedrica social da violéncia contra a mulher analisa os
aspectos sociais dos diferentes papéis que as mulheres desenvolvem ao longo da
vida. Aqui nos reportamos aos atos violentos organizados e aceitos no seio da
propria sociedade e afetam a mulher, e seu parceiro em diversas circunstancias.
Este tipo de violéncia tem sua origem no valor da mulher dentro da sociedade.
(CASIQUE, 2004)

Devemos ainda assinalar que o comportamento humano, sob a Optica
sociolégica, é um padrao culturalmente apreendido, prescrevendo condutas,
sentimentos, valores e atitudes diferenciados para homens e mulheres, desde a
infancia. A mulher é sedutora, pecadora, responsavel pela atracdo sexual do
homem, e portanto, guardia da moralidade. Pela mesma légica é contraditoria, poisa
mulher sempre pode ser culpada pelos ataques sexuais que “ela atrai”

A violéncia contra a mulher premanece em siléncio, pelo ao fato de ser
considerada como algo natural e privado, sendo a violéncia reforgada pela igreja e

pelo governo mediante de normas e codigos, dos quais se produzem muitas crengas



e mitos que nem sempre tém relagdo com a realidade, embora a sociedade os tenha
legitimado. A ordem social de tradicdo patriarcal “consentiu” um certo padrao de
violéncia contra as mulheres, designando ao homem o papel “ativo” nas relagoes
sociais e de conjugalidade. (DANTAS-BERGER & GIFFIN, 2005)

De acordo com o Banco Mundial, a “vitimizagao” relacionada com o género
€ responsavel por um em cada cinco anos potenciais de vida perdidos ou vividos
com incapacidade® em mulheres na idade reprodutiva. Além do mais, este tipo de
violéncia € muito maior em paises em desenvolvimento (HEISE, 1994). No Brasil,
em estudo feito por Giffin (1994) demonstrou que 19% dos anos de vida perdidos
por morte ou incapacitacdo fisica em mulheres de 15 a 44 anos se deu como
resultado da violéncia de género.

Um estudo realizado por Silva (1984) na cidade de Fortaleza, demonstrou
que as violéncias por seus altos indices nos anos potenciais de vida perdidos
ocuparam uma posi¢ao de destaque entre as principais causas de morte. No periodo
de 1978 a 1980, a violéncia foi responséavel por 3,7% das mortes de mulheres,
provocando um total de APVP de 15.915 anos, correspondendo a 11,57% dos
APVP.

A populagdo feminina estudada compreendeu um total de 202 mulheres
vitimas de violéncia fisica interpessoal, com idades variando de 14 a 75 anos. A
idade média das mulheres vitimas de violéncia fisica interpessoal foi de 31,4 anos e
a idade que mais se repetiu foi de 22 anos. A faixa etaria mais acometida foi de

mulheres de 20 a 40 anos (68,3%), seguida da faixa etaria de 41 a 60 anos (18,3%).

22 Anos potenciais de vidas ou vividos com incapacidade (DALY — Disability Adjusted Life Year) é um
indicador criado para o estudo da carga global da doenga, bastante (til para uma avaliagdo
epidemioldgica mais objetiva, para andlise de custo-efetividade, e apoia a definicao de programas e
politicas de saude. Cada ano perdido por morte é contabilizado como um DALY e cada ano
despendido com a doenga ou incapacidade é contado como uma fragdo de um DALY, baseado na
severidade da incapacidade.



Grande parte desta amostra, portanto, era constituida por uma populagdo jovem e
em idade reprodutiva.

Os dados ora apresentados convergem a literatura cientifica vigente, em
que, com freqliéncia, as mulheres vitimas de violéncia de género sao jovens nas
seguintes faixas etarias: 24,6% de 18 a 35 anos, 21,3% de 36 a 45 anos e 13% de
46 a 55 anos (HEISE, 1994; SILVA, 2003). Em um estudo em Barranquilla, Tuesca &
Borda (2003) encontraram uma prevaléncia maior de violéncia contra a mulher em
um grupo de mulheres entre 25 e 29 anos; em Casique (2004), as mulheres que
participaram do seu estudo tinham de 16 a 65 anos, e a idade que concentrou a
violéncia de menos de 30 anos de idade semelhante aos dados de uma pesquisa
realizada com 271 usuarias da atencdo basica na cidade de Porto Alegre, com um
percentil de 52 % (KRONBAUER & MENEGHEL, 2005).

Cerca de 59,4% das mulheres eram casadas ou em unigo informal e 38,1%
solteiras; e, como se pode observar, a maioria das mulheres que afirmaram sobre
violéncia eram casadas, mostrando que, mesmo em situagcado adversa, elas mantém
uma unido estavel, trago cultural da familia brasileira. Merece destaque a existéncia
de uma percentagem consideravel de solteiras que sofrem violéncia, ja que estas
ndao vivem permanentemente com seus parceiros. Assim, podemos conduzir um
raciocinio légico que situagao conjugal nao determina maior ou menor risco de sofrer
violéncia.

A etnia da mulher agredida é uma varidvel de forte simbologia e
preocupacdo, visto que desde que foram retiradas da Africa, as mulheres negras
passaram por toda sorte de violéncia: foram estupradas pelos senhores-de-engenho,
tiveram seus corpos utilizados como incubadoras para geragao de outros escravos,

foram impedidas de criar seus filhos, além de serem acusadas da encarnagéo de um



erotismo exacerbado. (VAZANT, 2005) Na violéncia escravocrata, as mulheres
negras tinham o sofrimento adicional de serem mulheres.

Cerca de quase 70% das mulheres agredidas consideravam-se ngo-
brancas, cuja a maioria preferiu o termo “pardo”, ao termo “preto”, em 55% e 12,9%,
respectivamente; e cinglenta e seis (27,7%) mulheres consideravam-se de etnia
branca. Na cidade de Sao Paulo, em uma pesquisa realizada em unidade
nosocomial de emergéncia, 47,8% das mulheres entrevistadas consideravam-se de
cor branca (SCHRAIBER et al, 2002) enquanto que na cidade de Salvador, Bahia,
46,5% das mulheres vitimas de violéncia de género afirmaram ser de cor preta
(SILVA, 2003)

No momento que se realizou a pesquisa, constatou-se a presenca de
mulheres com educagdo basica, assim distribuidas: 47,0% tinham o curso
fundamental incompleto — o que corresponde a menos de nove anos de
escolaridade, enquanto que 27 (13,4%) concluiram uma fase da educagéo basica no
Pais, ou seja, ensino fundamental e ensino médio. Com relagdo a etapa final da
educacao basica, ou seja, o0 ensino médio, as frequéncias das mulheres da pesquisa
foram de 14,4% e 9,4% para o ensino médio incompleto e completo,
respectivamente.

Diante desses dados, podemos observar que as percentagens indicam que
o momento de iniciar sua vida com seus companheiros foi de uma idade prematura e
por conseqiiéncia, muitas jovens deixaram seus estudos académicos. Casique
(2004) anota que em virtude da menor escolaridade, as mulheres se convertem em
pessoas potencialmente vulneraveis aos maus-tratos por seus parceiros. Quanto

menor o suporte social maior é o risco de serem vitimas de seus parceiros, visto que



h& uma tendéncia da mulher em submeter-se mais freqlientemente ao seu agressor
pela falta de oportunidade lutar e enfrentar a violéncia. (SILVA, 2003)

Na atualidade, ocorre um incremento da participacdo das mulheres nas
atividades econbmicas. Esta insercdo provoca mudancas sociais dentro das
instituicoes produtivas e nos lares. Com isto, o papel de provedor esta sendo
alterado pela independéncia econdmica da mulher, o que, sem duvida, repercute
nas funcdes dentro do lar, fato que o homem, tradicionalmente, ndo esta disposto a
aceitar. (OEA, 1998)

Diversas pesquisas realizadas recentemente pela Fundacdo Seade
(Sistema Estadual de Analise de Dados), pelo DIEESE (Departamento Intersindical
de Estatistica e Estudos Socioeconémicos) e pelo IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) revelam que a insercao da mulher no mercado de trabalho é
paradoxal. Por um lado, o emprego feminino cresceu; houve ampliagdo do emprego
assalariado e do trabalho remunerado para as mulheres. Por outro, sua insergao se
deu principalmente nos postos de trabalho ndo qualificados.

A proporcdo de mulheres dedicadas aos trabalhos domeésticos (19,2%) e
que nao recebem remuneracéo (10,5%) € bem maior do que a dos homens (0,8% e
5,9%, respectivamente). (IBGE, 2003) No presente estudo, 49 mulheres (24,3%)
afirmaram desempenhar suas atividades como donas de casa e 49,5% participavam
da PEA, em empregos formais e informais (13,4% e 36,1% respectivamente). Estes
dados se aproximam ao de Schraiber et al (2002), pois 36% declararam-se do lar,
45,2% participam da PEA (41,9% empregadas regularmente e 4,3% empregadas em
trabalho nao regular) e 13% desempregadas. Sessenta e dois por cento

aproximadamente das mulheres vitimas de violéncia de género, em Barranquilla, na



Colémbia, eram donas de casa, e portanto, a dependéncia financeira dos maridos e
companheiros foi bastante significativa. (TUESCA & BORDA, 2003)

Beauvoir (1980), filésofa francesa, através de seu ensaio “O Segundo
Sexo", faz uma referéncia do movimento por analisar a condi¢ao inferior da mulher,
e assinala que a vida do pai é cercada de um prestigio misterioso, ou seja, as horas
que passa em casa, o0 comodo em que trabalha, os objetos que o cercam, suas
ocupacOes e manias tém um carater sagrado. Ele é quem alimenta a familia, o
chefe, o responsavel. Habitualmente, trabalha fora de casa e é através dele que a
casa se comunica com o resto do mundo: ele é encarnagdo deste mundo
aventuroso, imenso, maravilhoso e dificil.

A violéncia de género pode ser uma grande barreira para educagao e
ocupacao, também, visto que a hipdétese da violéncia contra a mulher é tanto um
fator etiolégico como um fator para manutengcédo da pobreza das mulheres. Dados
prospectivos revelam que a histéria de violéncia predispbe as mulheres ao
desemprego e a pobreza, e esta aumenta o risco de uma “vitimizagao” subsequente.
E o circulo vicioso deste tipo de violéncia. (KIMERLING & BAUMRIND, 2004).

A forma de agressao fisica que mais se repetiu nas mulheres atendidas no
IJF foi o espancamento (71,3%), cujo agente etioldgico mais utilizado para este fim
foram as maos e punhos, presentes em 116 eventos de agressao, seguidos de
objetos contundentes (9,4%) e cortocontundentes (6,4%). As agressdes por arma
branca e por arma de fogo sdo notadamente mais presentes quando a vitima é
homem, e na violéncia contra mulher obtiveram percentagens parecidas, 14,4% e
13,4%, respectivamente. As facas foram os agentes mais prevalentes nas agressoes

com arma branca e os revélveres foram as armas de fogo eleitas em 13,4%.



As estatisticas de mulheres vitimas de violéncia de género no Instituto Dr.
José Frota foram semelhantes ao estudo realizado por Alvarado-Zaldivar et al (1998)
realizado na cidade de Durango, no México, que estudaram a prevaléncia da
violéncia doméstica no que tange a violéncia fisica, sexual e emocional. Das 384
mulheres entrevistadas, aquelas que afirmaram ter sofrido violéncia fisica, 76%
relataram ter sofrido espancamentos e as agressdes por arma de fogo e por arma
branca perfizeram 4,7% e 3,6%, respectivamente.

A literatura cientifica demonstra que os principais agressores de mulheres
sdo individuos do sexo masculino (cerca de trés quartos), com um grau de
familiaridade proximo a elas. As mulheres apresentam maior risco de serem
atingidas em casa por homens que realmente conhecem. (SCHRAIBER et al, 2002;
STONE, 2005). Uma das formas mais comuns de violéncia contra as mulheres é a
que é praticada pelo marido ou parceiro intimo.

Dados consistentes de outros estudos, tanto em escala internacional como
no ambito nacional, como 22% das mulheres estadunidenses, 21% das suic¢as, 29%
das canadenses, 34% das egipcias, 67% das mulheres de Papua-Nova Guiné, 16%
das cambojana, 47% das mulheres de Bangladesh, 45% das etiopes e 20% das
sulafricanas (HEISE, 1994; GARCIA-MORENO & HEISE, 2002; HIJAR-MEDINA et al
2003; TUESCA & BORDA, 2003; POPULATION REPORTS, 2005) refletem as
condicdes de iniqlidade em que ocorrem as relacbes de poder entre homens e
mulheres. Esta violéncia ocorre em todos os paises, independenteemtne do grupo
social, econémico, religioso ou cultural, sendo este tipo de violéncia reconhecido
como um problema de saude publica. (RIVERA-RIVERA et al, 2004; WHO, 2004;

HALPERN, SUSRALA & DODSON, 2005)



Um estudo de prevaléncia de base populacional foi realizado em 15 capitais
brasileiras e Distrito Federal (DF), com um total de 6760 mulheres de idade, variando
de 15 a 69 anos de idade. A prevaléncia do abuso fisico® variou de 13,2% a 34,8%
das mulheres, sendo que foi maior nas cidades das regides Norte e Nordeste;
enquanto nas capitais do Sul, Sudeste e Centro-Oeste foram mais baixas. A
prevaléncia também foi maior em casais cujas mulheres eram jovens (menos de 25
anos) e com menor escolaridade (menos de oito anos de estudos). A prevaléncia de
violéncia fisica perpetrada por homens contra as mulheres no Brasil (14,6%) foi
muito maior do que as meédias estimadas na América do Norte (2%),
moderadamente que aquelas na Europa (8%) e Africa Subsahariana (9%) e
semelhantes aos niveis da Asia e Oceania (12%). (REICHENHEIM,et al, 2005)

Dados de processos da 12 Delegacia Especializada de Atendimento a
Mullher (DEAM) em 1988 e da 32 DEAM, em 1988 e 1992, a maioria dos agressores
eram homens (67,4%), conjuge ou ex-conjuge da vitima (BALLONE & ORTOLANI,
2005)

Das 202 mulheres vitimas de violéncia fisica interpessoal, 191 (94,6%)
foram agredidas por individuos do sexo masculino. Cerca de 105 mulheres (52%)
afirmaram que foram agredidas por maridos ou companheiros/namorados. Salienta-
se ainda que 26,7% das mulheres agredidas nao conheciam seus perpetradores,
8,3% foram agredidas por outros membros familiares, como pais, avés, filhos, tios e
cunhados; 12,9% asseveraram que colegas, conhecidos e até amigos foram os

responsaveis por atos de agressao.

23 0 abuso fisico ocorre quando um ameaca, bate, chuta, empurra, puxa os cabelos, joga objetos ou
utiliza de armas contra o outro, recusar ajuda a alguém que esteja ferido ou doente, proibir alguém de
deixar, abandonar um local perigoso, trancando-o fora de sua casa. (PETERMAN & DIXON, 2003)



E bom lembrar que estes dados devem estar bastante subestimados, ja que
a pesquisa se limitou a expressao espontanea das mulheres, e, apesar da diferenca
metodoldgica, os dados se assemelham aqueles ora obtidos por Deslandes, Cosme
& Silva (2000) e Schraiber et al (2002), no que diz respeito ao principal agressor.

Ainda que o consumo de alcool e entorpecentes tenha sido associado a
conduta violenta, a metodologia aplicada no presente trabalho ndo permitiu sua
correta medicdo. Profissionais da saude nao se sentem confortaveis inquirindo
mulheres sobre violéncia de género e os problemas de uso de drogas, assim como
as pacientes ndao se sentem confortaveis em respondé-las. Sdo extremamente
dolorosas as condi¢des e normalmente vém associadas a vergonha e ao estigma da
usuaria de substéncias psicoativas, o0 que contribui para subnotifcagdo.
(ZILBERMAN & BLUME, 2005) No presente estudo, inclusive, muitas das mulheres
mesmo com halito etilico asseveraram néo ter ingerido bebidas alcodlicas. Cerca de
44,6% destas mulheres (n=90) afirmaram que ingeriram bebida alcodlica antes do
evento ocorrer, assim como 13,4% (n=27) asseveraram o0 consumo de
entorpecentes.

A violéncia contra a mulher € considerada a violéncia doméstica, contudo,
nem sempre o evento da agresséo ocorre em ambiente intradomiciliar. No /locus do
lar, sob a égide da sua inviolabilidade 59,9% (n=121) das agressdes contra estas
mulheres ocorreram ali, no interior dos domicilios, enquanto que 81 (40,1%)
ocorreram em ambiente extra-domiciliar. A ocorréncia maior dos atos violentos ser
no interior do lar, € uma ténica presente em outros estudos como Hijjar-Medina
(2003) e de Giffin (1994) em que mais de 75% dos atos violentos contra a mulher

ocorreram no espago do domicilio.



A violéncia de género é considerada um problema de grande magnitude,
haja vista associar-se a outros problemas de saude e provocar complicagdes
médicas, agudas e cronicas, fatais e ndo fatais, tanto no ambito fisico como no
ambito emocional. (GIFFIN, 1994; HEISE, 1994; EYLER & MARIAN COHEN, 1999;
RESNEK, et al, 2000; GUTH & PACHTER, 2000; ALIAGA, AHUMADA & MARFULL,
2003; LAWSON, 2003; SILVA, 2003; TAQUETTE et al, 2003; KIMERLING &
BAUMRIND, 2004; WHO, 2004, KRONBAUER & MENEGHEL, 2005 PAHO, 2005)
sistematizadas no quadro a seguir.

Quadro 8: Conseqliéncias para saude da “vitimizacao” de género

RESULTADOS FATAIS

Homicidios

Suicidios

Mortalidade Materna
Mortalidade Relacionada a AIDS
RESULTADOS NAO-FATAIS

Saude Fisica

Lesobes, contusoes, fraturas

Limitagcdo Funcional

Diminuigdo da salde subjetiva

Incapacidade permanente
Obesidade mérbida

Condicoes Cronicas

Sindrome da dor crbnica (dor de cabeca, dor nas costas, desordens da
articulagao témporomandibulares (ATM))

Sindrome do intestino irritavel

Desordens gatrointestinais

Fibromialgia

Saude Mental

Sindrome do Estresse Pés-Traumatico

Depressao

Ansiedade

Desordens fébicas / Panico




Desordens alimentares

Diminuicdo da auto-estima

Abuso de substancias quimicas

Saude Reprodutiva

Gravidez nao desejada

Doengas sexualmente transmissiveis

Desordens ginecoldgicas

Aborto espontaneo

Trabalho de parto pré-termo

Complicagées na gravidez

Criangas baixo-peso ao nascer

Desordens inflamatdrias pélvicas

Comportamento negativo

Tabagismo

Abuso de drogas/alcool

Pratica de sexo de risco

Inatividade fisica

Anorexia

Estatisticas recentes das 267 DEAM identificaram os crimes mais
denunciados pelas mulheres, segundo ordem decrescente de notificacao: queixas
de leséo corporal (34,81%), ameacas (33,05%), vias de fato (9,85%), crimes contra a
honra — injuria (3,97%), difamagao (30,7%) e calunia (2,08) — e estupro (1,43%).
Estes dados demonstram que a maior ocorréncia e/ou visibilidade das violéncias
fisicas tipificadas criminalmente por lesdes corporais seguidas das violéncias
psicologicas, principalmente ameacga, difamacédo e injuria (DANTAS-BERGER &
GIFFIN, 2005)

Sem apresentar como queixa principal, o ato violento, que muitas vezes é o
gerador do atendimento, a mulher vitima da violéncia carrega dentro de si as marcas
das agressbes exteriorizadas por sintomas clinicos, na maioria das vezes

indecifraveis pelos profissionais da saude.



Os dados referentes a pesquisa em foco foram bastante concisos com os
casos de violéncia doméstica na Cidade do México, que revelaram haver uma
predilecéo por face e cranio, concentrando 60% das lesbes em mulheres violentadas
(HIJAR-MEDINA et al, 2003).

Phipps & Shelton (1997) citam a importancia social e simbdlica da face
humana. Para muitas populac¢des, a comunicacéo se faz com a face, incluindo olhos,
ouvidos e boca como uma forma de interacao social. As lesdes ou deformidades que
afetam a face tém ndo s6 uma alteragao funcional como também uma influéncia no
componente estético, de destacada influéncia sobre o psiquismo do paciente,
ressaltando assim a importancia que tais traumatismos podem adquirir. A violéncia
de género resulta muito mais em resultados negativos do que outros tipos de
violéncia relacional, e seus reflexos sdo percebidos nitidamente no ambito dos
servigos de saude, em especial, nas emergéncias hospitalares.

Assim, pode-se sintetizar que a violéncia de género concentra-se nas
agressoes individuais, que transcendem o nivel social mais amplo, que reflete a

dominagao de um grupo e subordinagdo do outro.

6.4 A guisa das (in)conclusées...

Podemos refletir, a partir das informagdes obtidas que a rede de fatores
socioecondmicos, politicos e culturais se articulam e se interagem e, por fim, se
concretizam nas condicdes de vida dos grupos sociais e areas especificas,
contribuindo com o modo de adoecimento e saude da populagdo. A violéncia

brasileira alcangou uma dimensédo que pode ser considerada infrapolitica, ou seja,



esta ligada ao momento atual da realidade no Brasil, em que é causa e efeito desta
conjuntura.

Este quadro aponta para uma situacdo em que pelo longo processo
histérico cumulativo é de dificil reversdo, e a tendéncia é de que na ciade se
agravem em termos anémicos as condigdes de sociabilidade e socialidade.

Em outros termos, acirram-se os conflitos interpessoais no contexto das
diversa interdependéncias sociais sem maiores expectativas, de que possam ser
construidas situacobes politicas positivas que fisem construir uma configuracéo
social menos desigual e de dindmica emnos marginalizadora.

Faz-se necessario definir melhor o papel que o setor saude desempenha,
tanto na prevencdo como nas respostas as necessidades das vitimas de violéncia
fisica interpessoal. Analises contextuais ajudariam a dar um equilibrio da
participacao do setor saude, sem medicalizar o problema, assim como a participacao
de outras disciplinas em seu tratamento, atencéo e prevencao, ou seja, definir acoes
e compromissos claros segundo cada setor.

Além do mais, a violéncia apresenta-se, pois como obstaculo importante
para o desenvolvimento de uma agenda efetiva nos paises em desenvolvimento,
como o Brasil; apesar de varios programas terem sido desenvolvidos para apoiar,
assistir a mulher, variando de grupos de suporte legal a grupos de suporte
psicologico e servicos de aconselhamento.

Por fim, o conceito de Protagoras que o homem é a medida de todas as
coisas encontra-se fundamentalmente abalado. Atualmente, o lucro é essa medida
e, para maximiza-lo, a “Modernidade”, traduzida pelo processo de globalizacao
ancorado pela politica neoliberal, estd transformando o mundo em um pantano de

incertezas, incongruéncias e medos. Desta forma, ndo podemos conceituar o mundo



atual de moderno ou po6s-moderno. Vivemos, atualmente, no que podemos

denominar de inominavel mundo novo.



7 CONCLUSOES

7.1 As lesdes nao-faciais foram mais prevalentes que as lesdes faciais.

7.2 As lesbes faciais tiveram associacao significativa com as seguintes
variaveis independentes: dia da semana, periodo do dia, sexo, status marital, regiao,
grau de instrugdo, coabitacdo, tipo de violéncia e agente etiologico, uso de
entorpecentes, grau de parentesco com agressor, numero de agressores, sexo do

agressor € local de residéncia.

7.3 O Estado tem relagdo com acometimento dos eventos violentos e suas

consequéncias fisicas.
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ANEXO Il
FORMULARIO DE PESQUISA

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1 Numero de ordem
2 Data da Investigacao
3 BE
4 Hora da entrada
5 Prontuario
6 Data Ocorréncia
7 Dia da ocorréncia 1.D2.S 3.T 4Q 5Q 6.5 7.S
8 Hora da ocorréncia
9 Nome
10 | Sexo 1. Masculino 2. Feminino
11 | Idade
12 | Endereco residencial
13 | Status marital 1.Solteiro 2. Casado 3. Viuvo 4. Divorciado 9. NI
14 1. Analf. 2. Fundamental incompleto 3.
- Fundamental completo 4. Médio incompleto 5.
Grau de Instrugao Médio completo 6. Superior incompleto 7. Superior
completo 9. NI
15 | Etnia 1B 2.Pa 3.Pr4.A51In6.1g. 9. NI
16 1. Desempregado 2. Empregado formalmente
Empregabilidade 3.Empregado informalmente 4. Pensiqnista__5.
Estudante 6. Dona(o) de casa 7.Servico militar 9.
Outro/Nao especificado
17 | Status sécio ocupacional
18 | Renda — chefe da familia
19 | Moradia 1. Aluguel 2. Préprio 3. Emprestado 9. Outro/Nao
especificado
20 | Coabitacao 1. Mora sozinho 2. Sozinho com criangas 3.
Somente com companheiro(a) 4. Com
companheiro(a) e filhos 5. Com os pais 6. Com
parentes/amigos 7. Em instituicao 9. Outro/Nao
especificado
DADOS SOBRE VIOLENCIA INTERPESSOAL
21 | Tipo de violéncia 1. Agresséo por arma branca (PAB) 2. Agresséo
por arma de fogo (PAF) 3. Espancamento 4.
Violéncia sexual
22 | Agente etioldgico 1. Perfurante 2. Cortante 3. Contundente
4 .Perfuro-cortante 5.Perfuro-contundente 6.Corto-
contundente 7.Lacerante
23 | Se PAB Tipo 1. Faca 2. Facéo 3. Punhal 4.Navalha 5. Outros 6.
NI
24 | Se PAF Tipo 1. Revélver 2. Espingarda 3. Fabricagédo caseira 4.
Outros
25 | Se espancamento Tipo 1. Manual 2. Objeto contundente 3. Objeto corto-
contundente4.Outros 9 .NL.
26 | Uso de bebida alcodlica 1. Nao 2. Cerveja 3. Pinga 4.Uisque 5. Vodka
9. Outro/Néao especificado




27 | Entorpecentes 1. Nado 2. Maconha 3. Cocaina 4. Crack 5.
Psicotrépicos 6. Heroina 9. Outro/Nao
especificado

28 | Grau de parentesco do 1. Desconhecido 2. Marido/Esposa 3.

agente agressor

Companheiro/companheira 4. Pais/avés 5. Filhos/
netos

6. Outro membro familiar 7. Amigo 8.
Vizinho/colega

9. Pessoa em dependéncia 10. Outro/Nao
especificado

29 | Numero de agressores 1. Uma pessoa 2. Duas pessoas 3. Detrés a
cinco pessoas
4. Seis ou mais pessoas 9. Desconhecido/
Outro/Nao especificado

30 | Sexo do(s) agressor(es) 1. Masculino 2. Feminino 3. Ambos 9. Nao

especificado

31 | Idade do(s) agressor(es) 1. Crianca (de 1 a 12 anos) 2. Adolescente (de 12
a 24 anos) 3. Adulto (25 a 64 anos) 4. ldoso (65
anos ou +) 5.Nao especificado

32 | Local da ocorréncia 1.Extra-domiciliar 2 Intra-domiciliar 9 NI

33 | Atividade exercida quando 1.Trabalho 2. Exercicio esportivo 3. Jogos, hobbies

do evento 4. Trabalho doméstico 5. Atividade vital (comer,
dormir) 6. Lazer 9. Outra/N&o especificada

34 | Nivel de consciéncia apo6s 1. Consciente 2. Inconsciente 9. NI

35 | Traumatismos sofridos 1. TCE2. TRM 3. TT4. TA5. TE6. TF 7.
Politraumatismo 8. Amputacéo 9. Outros

36 | Partes do corpo atingidas 1. Cabega 2. Pescocgo 3. Face 4. Térax 5.

Abdémen 6. MSD 7.MSE 8.MID 9.MIE 10.Pés 11.
Maos 12. Clavicula 13. Bacia 14. Genitalia 15.
Perineo

Raca: A (amarela) B (Branca) | (Indigena) Pa (Parda) Pr (Preta) Ig (Ignorada)

MSD (Membro superior direito) MSE (Membro superior esquerdo) MID (Membro inferior
direito) MIE (Membro inferior esquerdo) TCE (Traumatismo cranio-encefalico) TRM

(Traumatismo raquimedular) TT (Trauma torécico) TA (Trauma abdominal) TE (Trauma de

extremidades) TF (Traumatismo facial)

TRAUMATISMOS FACIAIS

37

Lesbes

1. Nao 2.Ruberfagao 3.Edema traumatico 4.Bossas
linfaticas e sanguineas 5.Hematoma 6.Equimose
7.Escoriacao 8.Laceracdo 9. Luxacao 10. Fratura
11. Qutro/Nao especificado

38

Fraturas 6sseas

1. Nao 2 Mandibula 3. Maxila 4. Zigomatico 5. OPN
6. Associada

39

Lesdes dentarias

1. Nao 2. Luxagao 3.Intruséo 4. Extrusao 5.
Avuls&o 6. Fratura

FRATURAS DO COMPLEXO BMF

40

Mandibula

1. Corpo unilateral 2. Corpo bilateral 3. Sinfisaria 4.
Parassinfisaria unilateral 5. Parassinfisaria bilateral
6. Angulo 7. Ramo 8. Apéfise corondide 9. Céndilo
unilateral 10. Coéndilo bilateral 11. Associada 12.
Cominutiva

41

Maxila

1. Intermaxilar 2. Tuberosidade 3. Le Fort | 4. Le
Fort Il 4. Le Fort lll 5. Huet 6. Basserreu 7. Quatro




Fragmentos de Walter 8. Parede latero-externa
seio maxilar 9. Associada 10. Cominutiva

42 | Zigomatico 1. Frontomalar 2.Infraorbitaria 3. Arco zigomatico 4.
Corpo zigomatico 5. Associada 6. Cominutiva

43 | OPN 1. OPN pp dito 2. Cominutiva

44 | Associada 1. Mandibula-Maxila 2. Mandibula-Zigomatico 3.

Mandibula-OPN 4. Maxila-Zigomatico 5. Maxila-
OPN 6. Zigomatico-OPN 7. Mandibula-Maxila-
Zigomatico 8. Maxila-Zigomatico-OPN 9. Mand-
Max-Zig-OPN

REGIOES DO COMPLEXO CRANIO-FACIAL

1. Frontal 2. Parietal 3. Occipital 4. Temporal 5. Nasal 6. Oral 7. Mentoniana 8. Orbital 9.
Infra-orbital 10. Bucal 11. Zigomatica 12. Paratideomassetérica 13. Anterior do Pescoco 14.
Esternocleidomastéidea 15. Supraclavicular Menor 16. Lateral do Pescogo 17.
Supraclavicular Maior 18. Posterior do Pescogo

2




ANEXO Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Carta de informacao ao sujeito da pesquisa

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario em uma
pesquisa. Apds ser esclarecido(a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
dela é sua e a outra do pesquisador responsavel. Em caso se recusa vocé nao sera
penalizado de forma alguma. Em caso de ddvida vocé pode procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade de Fortaleza — UNIFOR.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Inominavel Mundo Novo...Globalizagdo, violéncia urbana

interpessoal e os traumatismos faciais em questao.

Pesquisador responsavel: Andréa Silvia Walter de Aguiar

Telefone para contato: (85) 32445429 32242130

¢ A pesquisa serd realizada em pessoas vitimas de agresséao fisica interpessoal
que chegam a Emergéncia | do Instituto Dr. José Frota

+ O objetivo da pesquisa € identificar e descrever os riscos sociais, 0 padrao social
e epidemioldgico das lesdes faciais provocadas por violéncia interpessoal em
individuos atendidos no Instituto Dr. José Frota — Fortaleza, Ceara, em 2004.

¢ A pesquisa limita-se a coleta e avaliagdo de dados, desta forma ndao causando
nenhum prejuizo e risco ao paciente.

¢ A identidade dos pacientes submetidos a pesquisa sera mantida em absoluto
sigilo, sendo os dados utilizados apenas para fins cientificos.

¢ A sua participagao em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de duvida
quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos — COETICA/UNIFOR. Endereco: Av. Washington Soares, 1321 — CEP:
60.811-905 — Fortaleza-Ce.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG,
li e concordo em participar da pesquisa, como
sujeito. Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo pesquisador (a) -
sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido (a) que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isso leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu
acompanhamento/assisténcia/tratamento no Instituto Dr. José Frota — Centro.

Assinatura do sujeito / pai ou responsavel

Testemunhas: e

Pesquisador (a) responsavel:




ANEXO IV
Aprovaciao do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Fortaleza



ANEXO V
Aprovacao do Comité de Pesquisa do Instituto Dr. José Frota



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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