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RESUMO

Vercosa CB. Avaliacao de sequelas odontoldgicas em pericias civeis [tese]. Sao
Paulo: Universidade de Séao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013. Versao
Corrigida.

A avaliacdo do dano corporal no ambito do direito civil constitui uma area de
intervencdo pericial cada vez mais relevante no ambito da clinica forense. A
realidade das pericias realizadas no Brasil tem sido bem diferente das utilizadas nos
paises europeus, que, mesmo com algumas diferencas, acabam por ter 0 mesmo
principio fundamental, baseando-se em tabelas de incapacidades e parametros de
avaliacdo do dano civil. A auséncia de definicAo destes parametros, no Brasil,
possibilita divergéncias a medida que da liberdade ao perito para que este expresse
no laudo sua prépria forma de realizar a pericia. O objetivo deste trabalho foi
verificar parametros de avaliacdo de danos corporais da metodologia portuguesa de
avaliacdo de danos em pericias odontolégicas. O estudo consistiu em uma analise
dos relatérios periciais (n=64) produzidos entre os anos de 2002 e 2011, do Instituto
Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses (IP) nas suas Delegacdes Centro
(Coimbra), Norte (Porto) e do Sul (Lisboa), em que foi atribuida a valorizacédo de
danos odontoldgicos. A maioria dos individuos eram mulheres (60,9%) e a média de
idade foi de 32,83 anos. Acidentes de transito foram a principal causa das sequelas
odontoldgicas (54,7%) e as agressdes, significativamente associadas ao sexo
masculino, caracterizando a perda dentaria a lesdo mais frequente (56,3%). O tempo
de consolidacdo das lesdes foi superior a 180 dias (43,8%), mas o tempo de
afastamento das atividades gerais e de trabalho foi de até 30 dias. O Quantum
Doloris atribuido foi de 3 a 4 pontos (65,7%) numa escala crescente de 7 graus,
embora em nenhum caso tenha sido atribuida a valorizagdo maxima (pontos 6 ou 7).
Em 25% dos casos, o dano estético ndo foi considerado e, em 51,6% dos casos, foi
pontuado entre os graus 1 e 2. A média da porcentagem atribuida ao Déficit
funcional permanente foi de 6,63%. O dano futuro foi considerado em 25% dos
casos e esteve, significativamente, associado a faixa de idade até 15 anos.
Concluiu-se que o dano orofacial envolve menos parametros de avaliacdo de danos

que os danos corporais globais, o que representa um menor periodo de deficiéncia,



cOm menos consequéncias permanentes, com um impacto socioecondmico menor
em termos de dias de trabalho e diminui¢do da produtividade perdida. A semelhanca
nas decisbes em todos os parametros avaliados, observadas estatisticamente,
indica que a definicdo de critérios propicia uma abordagem pericial mais uniforme,

evitando, assim, distor¢des frequentes.

Palavras-chave: Odontologia Legal. Pericia odontoldgica. Legislacdo odontolégica.

Dano - Responsabilidade civil.



ABSTRACT

Vercosa CB. Assessment of dentistry sequelae in civil expertise [thesis]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2013. Versao corrigida.

The assessment of the body damage in the scope of civil law constitutes an area of
expert intervention each time more relevant in the scope of the forensic clinic. The
reality of the expertise performed in Brazil has been different from the one in the
European countries, which even with some differences have the same fundamental
principle, being based in tables of incapacities and parameters of the civil damage
evaluation. The lack of definition of these parameters in Brazil allows divergences
while it gives freedom to the expert to express his or her own way to perform the
expertise in the report. The aim of this study was to verify assessment parameters of
body damages of the Portuguese methodology of the damage evaluation in dentistry
expertise. The study consisted in an analysis of the expert reports (n = 64) produced
between 2002 and 2011, from the National Institute of Legal Medicine and Forensic
Sciences (IP) in its Branches (Coimbra), North (Porto) and South (Lisbon), in which
the valorization of dentistry damages was assigned. The majority of individuals were
women (60.9%) and the age average was 32.83 years old. Traffic accidents were the
main cause of these sequelae (54.7%) and the aggressions were significantly
associated to the male sex, being the dental loss the more frequent lesion (56.3%).
The consolidation time of the lesions was superior to 180 days (43.8%), but the time
away from general activities and work was until 30 days. The attributed Quantum
Doloris was from 3 to 4 points (65.7%) in a growing scale of 7 grades, although in no
case the maximum valorization has been assigned (points 6 or 7). In 25% of the
cases, the aesthetic damage was not considered and in 51.6% of the cases, it was
punctuated between the grades 1 and 2. The average of percentage of permanent
functional deficit was 6.63%. The future damage was attributed in 25% of the cases
and it was significantly associated to the age period until 15 years old. It has been
concluded that the orofacial damage involves less parameters of damage
assessment than the global body damages, that represents a shorter period of

deficiency, with less permanent consequences, with a smaller socioeconomic impact



related to work days and decreasing of productivity that has been lost. The similarity
of the decisions in all statistically observed and evaluated parameters shows that the
criteria definition provides an expert approach more uniform, thus avoiding frequent

distortions.

Keywords: Forensic Dentistry.Dentristry expertise. Dental legislation. Damage liability
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1 INTRODUCAO

A definicdo atual de saude envolve tanto aspectos clinicos quanto subjetivos,
mas a preocupacdo com a saude bucal é relativamente recente e sofreu grandes
modificagdes. Pesquisadores deixaram de medir apenas os sinais clinicos das
doencas bucais e comecaram a trabalhar também com medidas subjetivas, ao
observarem que diferentes niveis de saude bucal proporcionavam diferentes
impactos no cotidiano das pessoas. Estas medidas procuram refletir a percepc¢éo do
individuo sobre sua condicdo bucal e podem incluir desde uma avaliacdo da

guantidade de dentes presentes até uma autoavaliacdo da sua aparéncia (1).

Até recentemente, poucos estudos investigaram a relacdo entre as
condi¢cBes bucais e seu impacto na vida das pessoas; mas, na Ultima década, houve
aumento do interesse em quantificar as consequéncias das doencas e traumas (2).
Observa-se que a perda de dentes causa transtornos psicossociais, como
dificuldade de relacionamento, inseguranca e outros de ordem sistémica, como
disfuncbes gastrointestinais e ma nutricdo (3, 4). Trabalhos realizados atestam que a
estética, a fonacéo e, principalmente, a capacidade mastigatoria sofrem significativa
reducdo na auséncia de dentes (5). Os resultados de pesquisas desenvolvidas
nessa perspectiva demonstram que as repercussdées de uma saude bucal
comprometida ndo se limitam aos tradicionais aspectos clinicos e podem afetar os

individuos em varias atividades do seu dia a dia (6).

Entende-se o corpo como um sistema biolégico que € afetado pela religido,
ocupacdo, grupo familiar, classe e outros intervenientes sociais e culturais. E a
cultura que dita normas para o corpo. A boca tem funcdes biolégicas e sociais,
conota proximidade e intimidade nas relagcdes sociais cotidianas e € instrumento de

comunicacdo com o mundo e com a sociedade (7).

LesBes traumaticas orofaciais sdo problemas comuns e varios estudos
relatam o aumento da prevaléncia destas lesdes durante as Ultimas décadas (8-11).
A combinacéo do decréscimo significativo da prevaléncia das céaries dentarias com o
aumento da violéncia e atividades esportivas tém contribuido para o estabelecimento

das fraturas e perdas dentarias traumaticas, configurando-se como um problema
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relacionado a saude publica, com consequéncias econémicas significativas (12).

Acidentes de transito sao apontados como a causa mais frequente (13).

LesOes orofaciais podem ser consideradas pouco importantes no contexto
de outras lesdes sensitivas ou motoras, por causa da severidade de muitos
acidentes. Mas, nem por isso, deve-se descuidar do rigor de sua avaliacdo e
valoracdo (14). O trauma na regido da face pode afetar tanto a pele, gordura,
musculos, nervos, como fraturar ossos e dentes, por isso, essas lesbées podem

afetar consideravelmente a vida da vitima (15-17).

A cavidade bucal, portanto, tem grande influéncia na qualidade de vida dos
individuos, alterando os padrdes biologico, psicolégico e social e refletindo,
diretamente, na perda da autoestima, capacidade de autoexpressdo e comunicacao,
além de prejudicar a estética facial. Os problemas na vida diaria, relacionados as
lesbes orofaciais, sdo de natureza funcional (comer, mastigar, falar) e social
(mudancas no comportamento, insatisfacdo com a aparéncia, prejuizo na aceitacao

social) e profissional (dificuldade de acesso ao mercado de trabalho) (2, 18).

Em todos os ambitos juridicos, podem ser pleiteadas valoracBes sobre
danos odontoldgicos. No ambito civil, encontram-se os casos mais frequentes, pois
englobam todos os acidentes assegurados (esportes, transito, acidentes escolares)
e todos os casos derivados da ma pratica profissional (19).

A avaliagdo dos danos corporais, em Direito Civil, constitui uma é&rea de
intervencdo pericial cada vez mais relevante no ambiente da clinica forense. E
realizada para se conhecer as consequéncias que um traumatismo tem sobre a
integridade psicofisica e a saude de uma pessoa, procurando restabelecer o
equilibrio destruido pelo dano e recolocando a vitima na situacdo em que esta se

encontraria se o fato produtor das lesdes néo tivesse ocorrido (20-22).

Em Portugal, os acidentes em gue ndo houve acordo entre as vitimas e as
seguradoras, correspondentes a cerca de 3% do total, sdo registrados no Instituto
Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses. As vitimas passam por uma
avaliacao forense, em que € realizado um relatorio apds a cura ou consolidacao das

lesdes.
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A desvalorizacdo do sistema estomatognético e, principalmente, do 6rgéo
dental no @mbito securitario € um fator cultural brasileiro. Na Europa, o dente é
valorado como 6rgdo anatébmico e funcional. A realidade das pericias realizadas no
Brasil tem sido bem diferente das utilizadas nos paises europeus, que, mesmo com
algumas diferencas, acabam por ter o mesmo principio fundamental, baseando-se
em tabelas de incapacidades e parametros de avaliacdo do dano civil, previamente
estabelecidos. A falta destes parametros no Brasil traz, por um lado, a total liberdade
ao perito para que este expresse, no laudo, sua forma de realizar a pericia. Por
outro, faz com que o mesmo tipo de sequela seja avaliado de diferentes formas,
trazendo diferentes tipos de interpretacdo, o que acaba por ocasionar uma falta de
uniformidade nos critérios que fundamentam o laudo. O que se tem na atualidade
sao pericias incompletas, abrangendo, frequentemente, apenas a avaliagdo de parte
dos parametros de dano reparaveis em Direito Civil. Uma das causas para esse fato
é o desconhecimento das diferentes doutrinas, filosofias e metodologias periciais

gue caracterizam esta avaliacdo (23, 24).

Considerando o exposto acima, este estudo justificou-se pela importancia
gue a definicdo de critérios de avaliacdo exerce sobre uma abordagem pericial mais

uniforme.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 AVALIACAO DO DANO CORPORAL

O dano a integridade corporal foi sempre tido como de grande relevancia,
tendo seu causador uma punicdo a altura do prejuizo social e individual criado. O
objetivo de sua reparagcdo evoluiu de um desejo de vinganca para a
responsabilizacdo do agressor, tendo este que recompensar economicamente a
vitima (23).

Consiste num prejuizo, primariamente, bioldgico, caracterizando-se por
prejuizos das capacidades, situacdes de vida e subjetividade da vitima, podendo,
inclusive, manifestar-se, unicamente, no nivel psiquico com repercussdes funcionais

e situacionais (18).

Desenvolvida, essencialmente, a partir de meados do século passado,
sobretudo no rescaldo da segunda guerra mundial com o incremento da circulacao
rodoviaria e dos acidentes dela decorrentes, a avaliacdo do dano corporal culmina
na quantificacdo das sequelas provenientes de prejuizos a integridade fisica e/ou

psiquica da pessoa, avaliavel por um perito de forma objetiva e reproduzivel (24).

O objetivo da reparacédo € fazer com que a vitima retome sua situacdo de
vida anterior ao evento traumatico, mesmo que de forma adaptada as
particularidades do seu novo estado fisico e/ou psiquico. Desta forma, o dano
indenizavel devera concentrar-se mais nas multiplas consequéncias da vida

cotidiana, familiar e profissional e menos nas sequelas anatomo-fisiolégicas (23).

A reparacao do dano integra-se em contextos financeiros e socioculturais
complexos: o dano é a diferenca da vida quotidiana antes e depois do acidente.
Julgar a dor e valorizar as sequelas de maneira imparcial e correta sdo atos mais
complexos para o perito ficar de bem com a sua consciéncia. A normalidade ndo tem
correspondéncia, unicamente, na auséncia de patologia definida. Implica um
sentimento de bem-estar e a faculdade de exercer plenamente as capacidades

intelectuais, fisicas e emocionais do individuo (25).
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O método de avaliacdo apresenta-se sob a forma de relatério, no qual se
descrevem os resultados dos exames efetuados, assim como suas respectivas
interpretacdes e conclusdes, devidamente fundamentadas, de maneira a satisfazer
0S objetivos a que se destina, variando conforme a area do Direito correspondente.
Idealmente, preconiza-se que o relatério apresente uma descricdo clara, objetiva,
pormenorizada e sistematizada das observacoes feitas; definicAo de conceitos e

parametros e instrumentos utilizados (22).

Ciente de que este assunto possui multiplas concepg¢fes técnicas, que
ultrapassam limites geogréaficos de diferentes paises, entende-se que, para a
avaliacdo do dano corporal, € imprescindivel a existéncia de critérios fundamentais,
como um diagndéstico preciso com a avaliagdo da incapacidade funcional completa
(26).

2.2 FISIOLOGIA DO APARELHO ESTOMATOGNATICO

2.2.1 Funcéao Mastigatoria

O sistema estomatognatico é composto por dois grupos distintos de
estruturas orais: as estruturas estaticas ou passivas e as estruturas dinamicas ou
ativas. O primeiro grupo é representado pelos arcos osteodentarios, maxila,
mandibula — relacionados entre si pela articulagdo temporomandibular (ATM) —,
outros 0ssO0s cranianos e 0 0sso hioide; e o segundo grupo pela unidade
neuromuscular, que mobiliza as partes estaticas do primeiro grupo. Estas estruturas,
guando equilibradas e controladas pelo sistema nervoso central, sdo responsaveis
pelo funcionamento harménico da face e pelas fungcbes estomatognaticas de

respiracdo, mastigacdo, succao, degluticéo e fala ( 27).

A mastigacdo é um ato fisiolégico e complexo, que envolve atividades
neuromusculares e digestivas sequenciais. Depende dos padrées de crescimento,

desenvolvimento e amadurecimento do complexo cranio-facial, do sistema nervoso
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central e das guias oclusais, que sédo fundamentais para que as funcdes de
degluticdo e fala sejam desempenhadas com eficiéncia e precisao, para que nao
ocorram disturbios miofuncionais. Pode ser classificada em bilateral alternada ou
unilateral e é dividida em trés fases: incisdo ou mordida; trituracédo; e pulverizacdo —
processo responsavel pela formacdo de um bolo alimentar homogéneo e coeso,

juntamente com a eficiéncia dos golpes mastigatorios (27).

A forca, os movimentos, 0o tempo e o tipo de mastigacdo s&o aspectos
influenciaveis por variaveis, como: a morfologia, o estado de saude das estruturas
orofaciais, a capacidade funcional muscular e articular, além das caracteristicas dos

alimentos (28).

Estudos relatam que uma mastigacao debilitada leva as pessoas a modificar
seus hébitos alimentares e a optar por alimentos mais macios, de mais fécil
mastigacdo e, muitas vezes, de valor nutritivo critico (5). Mastigar e sentir o gosto
dos alimentos séo, essencialmente, prazerosos e emocionalmente necessarios para

o bem-estar do individuo e sua qualidade de vida (29).

A degluticdo é uma sequéncia reflexa de contrac6es musculares ordenadas,
que levam o bolo alimentar ou liquidos da cavidade oral até o estdmago, sendo,
portanto, uma atividade neuromuscular complexa e integrada. Assim como a
mastigacdo, a degluticdo também pode ser dividida em fases: antecipatéria,
preparatéria oral, oral propriamente dita, orofaringea e esofagica. Existem fatores,
como as neoplasias de cavidade oral, que podem comprometer o processo normal
de mastigacao e degluticdo. A mastigacao e a degluticdo sao fungcdes da cavidade
oral que dao suporte a vida e que estdo intimamente relacionadas a nutricao.
Embora a perda da mastigacdo possa ser compensada pela mudanca da
consisténcia alimentar apropriada, a perda da degluticho € uma condi¢do

ameacadora a vida (27).

Alguns autores apontaram que a maioria das pessoas que apresenta
reducdo no numero de dentes posteriores relatou ter suas atividades mastigatorias
consideradas satisfatérias, com, pelo menos, vinte dentes (dentes anteriores

presentes e quatro pares de posteriores ocluindo) bem distribuidos (30, 31).
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2.2.2 Funcéo Estética

Problemas advindos da falta dos dentes podem abranger ndo s6 a limitacéao
da capacidade mastigatéria e capacidade de fonacdo, mas também o
comprometimento da aparéncia estética e a descaracterizacdo da identidade facial.

Para o individuo, se caracteriza um quadro social de menor privilégio, o que
o leva a se tornar uma pessoa com dificuldades de aceitagdo social plena, portador

de um estigma (32).

Dos traumatismos faciais podem decorrer sequelas funcionais e estéticas
permanentes. A face, mais do que qualquer outra regido do corpo, € atingida por
alteracdes estéticas, uma vez que € sempre visivel, sendo os danos percebidos de
imediato. O trauma na regido da face pode afetar tanto a pele, gordura, musculos,
nervos, como fraturar ossos e dentes, por isso, essas lesdes podem afetar,

consideravelmente, a vida da vitima (15-17).

7

A sociedade atual valoriza muito a aparéncia. O rosto € a parte mais
diferenciada do corpo e estd, indissociavelmente, ligado ao individuo e a sua
identidade. A imagem que o sujeito tem de si mesmo, geralmente, é associada a
partir de um padréo ideal imposto pelas exigéncias sociais. Por consequéncia, 0
sorriso, que na sociedade contemporanea tem conota¢cdes muito significativas, entre
outras, as de bem-estar, alegria, seguranca, autossatisfacdo, satisfacdo em relacéo

ao outro e boa acolhida a aproximacgao (33).

Os dentes, sem os quais a funcao do sorriso ndo se completa devidamente,
relacionam-se, mais frequentemente, a juventude, beleza, produtividade e
possibilidade de realizacdo. A falta de dentes anteriores, na cultura ocidental,
constitui uma desfiguragéo facial que configura um estigma (2). Assim sendo, séo
considerados aspectos importantes nas relacdes empregaticias, sociais e culturais
(16, 34, 35).

A preocupacdo com 0s aspectos periciais aumentou nas ultimas décadas,
devido ao grande numero de vitimas oriundas de acidentes de transito, violéncia

urbana, traumas pela pratica desportiva, acidentes de trabalho e do préprio erro
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profissional, as quais apresentam sequelas oriundas desses ferimentos e traumas
sediados na regido maxilofacial. Uma dificuldade para os peritos odontélogos, nesse
tipo de avaliacdo, sdo os multiplos detalhes no exame pericial e a correta

metodologia para se abordar o dano estético.

s

O dano estético é toda alteracdo da morfologia externa ou alteracéo
funcional corporal da pessoa, que se traduz em uma perda ou diminuicao da beleza
ou alteracdo do seu estado anterior (36). Sao subjetivos os critérios que determinam
0s sentimentos de agrado ou desagrado em relacdo a uma pessoa (34).
Corresponde a repercussao das sequelas, numa perspectiva estatica e dinamica,
envolvendo uma avaliagdo personalizada da afetacdo da imagem da vitima quer em

relacdo a si proprio, quer perante 0s outros.

Para uma correta e justa avaliagdo, s&do considerados o0 desgosto
manifestado ou vivenciado pela vitima, a idade, o género, o estado civil, a profissdo
e assinalada, ainda, a sua eventual possibilidade de recuperacdo, até mesmo
cirdrgica (37), assim como a perda de chance do individuo nas relacdes pessoais e

profissionais no momento da avaliagao.

N&o se pode esquecer o valor estético da face no conjunto da harmonia da
vida social e os dentes que se apresentam nesse contexto de forma muito
significativa. Sendo assim, é imperioso lembrar que os elementos dentérios,
principalmente, 0s incisivos e caninos, constituem pontos qualitativos na estética
individual. A auséncia dessas pecas dentarias traz prejuizo e comprometimento a

funcéo estética (38).

A valorizagdo do dano estético tem sido exaustivamente tratada na literatura
juridica e médico-legal. Enquanto tal dano, em ambito penal, é limitado pela no¢éo
de deformidade permanente, em sede civil, ao contrario, a questdo pode ser
analisada no que respeita a todas as implicagbes e reflexos que desse evento
decorrem. Hoje, entende-se que do dano da funcdo estética restara sempre uma
diminuicdo da capacidade de ganho, pois esse prejuizo, no mais das vezes, gera
dificuldades na possibilidade de obtencao de trabalho e de ambientacdo no mundo
profissional. Ainda vale salientar que uma diminuicdo estética que incida sobre uma
crianca, um adolescente ou mesmo um adulto jovem exige reparacdo econdmica

mais significativa do que a de um adulto, pois este ultimo, em geral, jA conquistou o
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seu espago na sociedade, enquanto o primeiro terd, ainda, que fazé-lo e, a partir da
lesdo, com reduzidas possibilidades de afirmacéo (39).

Uma pessoa que perde os dentes compara-se a outra que teve extirpada
alguma parte do corpo, como a mama, por exemplo. No entanto, o desdentado néo
desperta, necessariamente, 0S mesmos sentimentos de compaixao que, no caso, a
mulher mastectomizada (40). Com frequéncia, a perda total dos dentes é associada
a falta de cuidados e higiene, bem como a falta de condi¢6es socioecondmicas e
culturais. Assim sendo, além de apresentar a sequela, o0 sujeito é apontado como o
responsavel exclusivo por ela, quando, na verdade, pode se tratar apenas de uma
vitima (41).

2.2.3 Funcéo Fonética

A fonacao s6 ocorre com a presenca dos articuladores da fala: l1abios, lingua,
dentes, palato. Depende, também, de multiplos musculos. Os mais importantes séo:
0S respiratérios; os que regulam o apertamento das cordas vocais e modificam a
ressonancia; e os da caixa de ressonancia supraglotica, muasculos periorais e a
lingua, com sua posicdo sobre os dentes ou palato, que modifica a ressonancia,
dando um tom nasal (42, 43). Durante a fala, ocorre o funcionamento de diversos
mecanismos, com 0 equilibrio entre estruturas estaticas e dinamicas (coordenacao
da lingua, da laringe, das cordas vocais, respiracao e sistema estomatognatico) (44,
45).

Assim como a disposicdo dos dentes anteriores (46), o seu contorno e
anatomia também exercem influéncia na articulacéo da fala (47). O comprimento dos
dentes antero-superiores é dado pelos fonemas /f/ e /v/, quando a borda incisal dos
incisivos centrais (6rgdo passivo) toca a linha seco-umida do labio inferior (6rgéo
ativo) (48). Dentes anteriores superiores muito espessos acarretam em dificuldade
de produzir o som /s/ e, se estes estdo ausentes, obtém-se um som sibilante (49).
Nas letras intermediarias, por exemplo, /z/, o 6rgdo ativo € a ponta da lingua e o

passivo 0 bordo dos incisivos superiores. Nas letras dentais explosivas, como /t/ e
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/d/, o 6rgéo ativo é a lingua e o passivo a face palatina (posterior ou interna) dos
incisivos superiores. Também participam o0s pré-molares e molares na letra /I/.
Portanto, mais importancia se da a bateria anterior e a maxila sobre a mandibula. O

dano a essa funcao € chamado perturbacao funcional do 6rgao da fonacao (38, 42).

As alteracdes da fala, acompanhadas de mudancas na expressao facial, sdo
decorrentes de defeitos na denticdo ou na protese, enfermidades gerais ou
especificas e alteracbes geriatricas. A perda de dentes posteriores acarreta no
alargamento e espalhamento da lingua, enquanto a perda de dentes anteriores
diminui o suporte labial (45). A recuperacdo e manutencdo da dimenséo vertical de

oclusdo sdo de extrema importancia para a correta producédo da fala (46, 50).

O tratamento protético reabilitador, inevitavelmente, interfere na funcéo
fonética. Para a correta producdo da fala, deve haver uma sintonia entre 0s seus

articuladores e equilibrio no sistema estomatognatico.

A maioria dos trabalhos na literatura odontolégica mostra que os pacientes
passam a ter limitacdes funcionais com a perda dentaria, mas ndo especificam o
problema com a fala (2). Apenas quando se usou o OHIP (Oral Health Impact
Profile), um indice psicossocial desenvolvido (51), verificou-se que parte dos
pacientes tinha problemas para pronunciar palavras. Como o individuo se expressa
e se comunica com o mundo, por meio da boca, o fato de ndo conseguir pronunciar

corretamente as palavras gera enorme transtorno (2).

2.3 DANOS AO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

2.3.1 Lingua e Funcédo Gustativa

Todos os trés componentes da mastigacdo (manipulacdo, trituracdo e
consolidagédo) sdo necessérios para que ela seja eficiente. Por exemplo, quando a
capacidade de manipular o bolo alimentar, direcionando-o para as superficies

oclusais esta comprometida devido a perda parcial do volume e/ou sensacdo da
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lingua, resulta em ineficiéncia mastigatéria mesmo se o paciente tiver adequada

ocluséo para triturar efetivamente o bolo alimentar (52).

A lingua desempenha importante papel na mastigacdo por causa de sua
mobilidade, sensibilidade tatil e capacidade de manipular o bolo alimentar. Ela pode
esmagar os alimentos, pressionando-os contra as rugosidades palatinas, manipular
o bolo alimentar em direcao as superficies oclusais e ajudar a misturar os alimentos
com a saliva. Funciona, também, juntamente com o musculo bucinador, como
auxiliar na manipulacdo e manutencdo do bolo alimentar sobre as superficies
oclusais. Além disso, ela pode discriminar o tamanho das particulas, de modo que
as maiores, de alimento que precisa ser subdividido, sejam colocadas seletivamente
sobre a plataforma oclusal. A lingua pode, ainda, ajudar a estabilizar uma prétese
mandibular. Com o comprometimento da funcdo do nervo hipoglosso, o controle
motor é acometido e a falta de movimentos em lateralidade interfere na eficiéncia
mastigatoria. Com a perda sensitiva do nervo lingual ou do nervo alveolar inferior, a
capacidade de o paciente discriminar o tamanho das particulas de alimentos, bem
como de manipular um bolo alimentar, torna-se comprometida. Com o acometimento
na mobilidade ou no volume da lingua, a eliminacdo de particulas de alimento do
vestibulo ou o ato de pressionar o alimento contra o palato tornam-se dificultados.
Até mesmo se apenas 20% da lingua for removida, a funcdo mastigatéria podera ser
prejudicada (52).

O sentido do gosto esta extremamente relacionado com o sistema
estomatognatico. Os estimulos gustativos, doce, salgado e acido sdo captados por
uma série de receptores situados nas papilas linguais, véu do paladar e zonas
periféricas. As alteracdes mais frequentes sdo diminuicdo do gosto (hipogeusia) e
alteracdo da percepcédo (parageusias). Sao fatores que atuam nas alteracOes:
efeitos da idade; tabagismo; uso de préteses removiveis superiores que blogueiam

0s receptores; e medicamentos (42).

Quando uma doenga ou trauma se manifesta na boca, € fundamental
realizar o acompanhamento fonoaudiol6gico. Esse acompanhamento visa a orientar
e tratar o paciente, tendo em vista as sequelas ocasionadas pelas modalidades de
tratamento, uma vez que estas trardo prejuizos para o bom funcionamento das

funcbes estomatognéticas, principalmente, a mastigacdo e degluticdo e,
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consequentemente, o processo de alimentacéo, que deve ser priorizado na atuagao
fonoaudioldgica, a fim de promover melhor qualidade de vida para o individuo. E
importante que o fonoaudidlogo saiba exatamente qual a modalidade terapéutica
preconizada, para que possa fazer a avaliacdo adequada e tracar o plano
terapéutico especifico. Traumatismos parciais de ponta de lingua deixam lesdes
diferentes daquelas que acometem a borda lateral, assim como perda de porc¢oes
inferiores a 50% da lingua deixam sequelas funcionais menores quando comparadas

as perdas de porcdes acima de 50%, como nas glossectomias quase totais (27).

As principais sequelas dos traumatismos relacionados ao processo de
mastigacao e degluticdo séo as dificuldades na formacéao, propulsdo antero-posterior
e retencdo do bolo alimentar;, aumento do tempo de transito oral; reducdo do
movimento vertical e lateral da mandibula; estase de alimentos nos sulcos anterior e
lateral; palato duro (alimentos mais espessos); valécula; e aumento do numero de

degluticbes (27).

Os pacientes submetidos a glossectomia parcial apresentam alteracdes
significantes na mastigacdo e degluticdo. Identifica-se como mudanca na funcéo
mastigatéria o desenvolvimento de mastigacdo ineficiente e dificuldade de
manipulacdo do bolo alimentar na cavidade oral. Em relacdo a degluticéo,

identificam-se estase intraoral e movimentos compensatorios de cabeca (27).

2.3.2 Articulagcdo Temporomandibular e Oclusdo Dentéria

A estabilidade oclusal é responsavel pela manutencdo das boas condicdes
dos musculos mastigatorios. A melhor estabilidade oclusal € obtida com a mandibula
em posicao de intercuspidacéo, que tem sido definida como uma posi¢ao oclusal da
mandibula, na qual ocorre a intercuspidagdo maxima dos dentes antagonistas. A
estabilidade oclusal é considerada “a harmonizagdo dos contatos que impede o
movimento dentario apés o fechamento bucal’. Essas definicbes sugerem que 0s

dentes devem ter cuspides e fossas e uma relacdo maxilomandibular, na qual as
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superficies oclusais dos dentes sejam intercuspidadas a fim de resistir as forcas
fisiologicas verticais e horizontais que incidem sobre eles (53).

As alteracdes no sistema estomatognatico, que vado desde modificagdo no
padrdo de contracdo muscular até mudancas intracapsulares, tém potencial
suficiente para alterar o posicionamento mandibular, a intercuspidacdo dentaria e,
consequentemente, os pontos de contatos existentes (28, 54). As interferéncias
oclusais também podem ser consequéncias de uma modificagdo da posicao oclusal,
secundéria a presenca de dor articular e/ou muscular (55).

Em 1972, Andrews (56) realizou a pesquisa que identificou as seis chaves
de uma oclusdo normal, descrevendo as caracteristicas fundamentais de uma
oclusdo dentaria sob o ponto de vista morfolégico. Em sua pesquisa com modelos
ortodénticos de individuos com oclusdo normal, reconheceu e estabeleceu seis

caracteristicas comuns entre esses modelos:

1. Relacdo dos molares — 0s primeiros molares permanentes superiores
devem mostrar trés pontos de contato evidentes com o0s dentes
antagonistas; a superficie distal da crista marginal do primeiro molar
permanente superior contata e se oclui com a superficie mesial da crista
marginal mesial do segundo molar permanente inferior; a cuspide mésio-
vestibular, do primeiro molar permanente superior, oclui-se dentro do
sulco existente entre a cuspide mésio-vestibular e a mediana do primeiro
molar inferior, e a cuspide mésio-palatina do primeiro molar permanente
superior, adaptando-se a fossa central do primeiro molar permanente
inferior;

2. angulacao das coroas — a porc¢ao cervical do longo eixo de cada coroa
encontra-se, distalmente, a sua porcéao oclusal;

3. inclinacéo das coroas — a porcéo cervical do longo eixo da coroa dos
incisivos superiores encontra-se por lingual a superficie incisal,
aumentando a inclinacao lingual, progressivamente, na regiao posterior;

4. rotacOes — ndo deve haver rotacOes dentarias indesejaveis;

5. contatos interproximais — ndo deve haver espagos interproximais e/ou
articulagdes proximais;

6. curva de Spee — deve apresentar-se plana ou suave.
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O autor relatou que as chaves eram interdependentes de um sistema
estrutural e que serviam como base para a avaliagdo dos pacientes ortoddnticos,

sendo que a falha de uma ou mais chaves indicaria uma ocluséo inadequada (56).

A funcionalidade estabelecida na relacdo interoclusal € o fator de maior
importancia para a oclusdo, independentemente, de quais dentes estejam
estabelecendo essa relagéo, desde que se possibilite a distribuicdo equilibrada de
forcas durante a mastigacao e excursées mandibulares (57).

O equilibrio oclusal ndo é o Unico fator que determina a estabilidade
dentaria, nem o mais importante. Fatores musculares, ligados a caracteristicas
genéticas e ambientais, parecem ter mais influéncia. Os contatos oclusais sem
equilibrio s6 podem gerar forca e consequente movimento dentario quando
consideradas a intensidade e a duracdo. Uma forca gera movimento apenas se
exercida sobre um dente, em média, seis horas por dia. Se forem somadas as horas
gque os dentes entram em contato, nas funcdes de mastigacdo e degluticéo,
dificilmente ultrapassardo trés horas diarias, insuficientes para gerar movimento
dentario (58).

Quando existe conflito entre os musculos e os dentes, estes perdem. A
evidéncia disto é o desgaste excessivo, fratura, hipermobilidade dentaria ou
migragcdo dos dentes que estdo no percurso dos movimentos mandibulares

controlados pela musculatura (59).

Estudos apontam os requisitos primarios para uma oclusdo bem-sucedida:
articulac6es confortaveis e estaveis; dentes anteriores em harmonia com o envelope
de funcdo e em relacdo adequada com os labios, lingua e plano oclusal; dentes
posteriores sem interferéncias. Mesmo a minima desarmonia pode causar
hiperatividade grave e falta de coordenacdo na funcdo dos musculos mastigatorios
No entanto, muitas mas-oclusdes podem ser mantidas em boa salude e estabilidade,

permanecendo completamente confortaveis (60).

Os sinais de instabilidade (hipermobilidade de um ou mais dentes; desgaste
excessivo; migracdo de um ou mais dentes, com deslocamento horizontal, intruséo
Ou supraerupcéo), em tempo, sempre ocorrem quando os dentes ndo estdo em

equilibrio com os musculos. Quando eles entram em confronto, os musculos nunca
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perdem. Caso qualquer um dos cinco requisitos ndo seja cumprido: ATMs estaveis e
confortaveis; guia anterior em harmonia com o0s movimentos funcionais
mandibulares; auséncia de interferéncias nos dentes posteriores; todos os dentes
em harmonia vertical com o comprimento contraido repetitivo dos musculos de
fechamento; todos os dentes em harmonia horizontal com a zona neutra, o sistema
ndo estd em equilibrio e vai tentar recupera-lo a partir de mudancas adaptativas,

geralmente destrutivas (60).

A mesma pesquisa estabelece cinco requisitos para a estabilidade oclusal:
paradas estaveis em todos os dentes quando os condilos estdo em relacdo céntrica;
guia anterior em harmonia com o movimento bordejante do envelope de funcéo;
desoclusédo de todos os dentes posteriores nos movimentos protrusivos; desoclusao
de todos os dentes posteriores no lado de nao-trabalho (balanceio); auséncia de
interferéncias em todos os dentes posteriores do lado de trabalho, tanto no guia
anterior lateral como nos movimentos bordejantes mandibulares. Se qualquer um
dos cinco requisitos de estabilidade oclusal ndo for preenchido, a oclusdo vai se
tornar instavel. Sendo assim, um ou mais sinais de instabilidade serdo vistos; um ou

mais dentes vao entrar em mobilidade e apresentar desgaste excessivo (60).

As disfuncbes temporomandibulares (DTM) sdo caracterizadas por varios
sinais e sintomas que incluem dores faciais, limitacdes de movimentacdo

mandibular, ruidos articulares, dores de cabeca e dores de origem cervical ( 61).

Ha& muitas controvérsias em relacdo a oclusdo e a DTM. Os contatos
oclusais prematuros foram considerados, por muito tempo, uma das principais
causas da DTM. A teoria dente-musculo ganhou forca na década de 50 quando se
sugeriu que a ma-oclusao poderia causar desvio mandibular que resultaria em uma
pressdo excessiva para a articulacdo. Sabe-se, porém, que esses contatos podem
provocar mais a reducdo do que o aumento da atividade muscular e expressar-se

como decorréncia de algumas doengas de ATM e musculatura mastigatoria (61).

Durante muitos anos, as DTMs foram consideradas consequéncia da acao
deletéria dos contatos prematuros, que desviavam 0s movimentos mandibulares.
Essa situagdo, supostamente, teria direto efeito na fisiologia do sistema
estomatognatico, levando a dores e disfuncdo. No entanto, com a evolugdo das

pesquisas, pode-se observar que a influencia desses contatos sobre o
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funcionamento das ATMs assumia menos importancia do que se imaginava e que
muitos dos sinais apresentados deveriam ser considerados adaptacdes funcionais
com pouca significancia na qualidade de vida da maioria das pessoas. Muitos
desses contatos poderiam ser, ao contrario do que se imaginava, desenvolvidos a
partir da instalacdo do quadro de DTM, principalmente, em funcdo dos distarbios
musculares e intracapsulares agudos e/ou de destruicédo tecidual, que alteravam o
padrdo de movimentacdo mandibular e resultavam em consequente intercuspidacao
dentaria (61).

As DTMs séao caracterizadas por varios sinais e sintomas que incluem dores
faciais, limitacdes de movimentacdo mandibular, ruidos articulares, dores de cabeca
e dores de origem cervical. Essas condi¢cdes ndao possuem etiologia ou justificativa
biolégica comum e, desta forma, caracterizam um grupo heterogéneo de problemas
de salude. Seus sintomas caracteristicos sdo: dor a palpacdo muscular e/ou articular,
funcdo mandibular limitada e ruidos articulares, com a prevaléncia total desses

sintomas atingindo mais de 75% da populagéo adulta (62).

7

A luxacdo da ATM ocorre, frequentemente, e €& causada pela
hipermobilidade mandibular. A subluxacdo é um deslocamento do céndilo, o qual é
autorredutivel e geralmente ndo requer tratamento. Uma condicdo mais séria surge
guando o condilo translada anteriormente para frente da eminéncia articular e
permanece em tal posi¢cdo. O deslocamento pode ser unilateral ou bilateral e ocorrer
espontaneamente apds ampla abertura da boca, como acontece durante um bocejo,
ao comer ou em uma intervencdo odontologica. O deslocamento do céndilo que
persiste por mais que alguns segundos, geralmente, torna-se doloroso e

frequentemente associado a espasmos musculares intensos (61).

Os sintomas otolégicos sdo frequentes em individuos com desordem
temporomandibular e o tratamento odontolégico contribui para sua remissao.
Contudo, a origem e as possiveis relacbes dos sintomas otolégicos com outras

manifestacbes do problema nao estéo totalmente esclarecidas (63).

A perda do suporte dental posterior e a consequente alteracdo no
posicionamento do coOndilo da mandibula podem resultar em um conjunto de
sintomas, entre eles os otoldgicos. Desde entdo, a origem de sintomas otoldgicos

em individuos com DTM, como a sensacao de plenitude auricular, zumbido, otalgia,
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vertigem, prurido na orelha externa e a sensacdo de perda auditiva, tem sido
hipotetizada com base na relagdo anatomofuncional, entre articulagao
temporomandibular, muasculos inervados pelo trigémeo e estruturas do ouvido.
Todavia, estudos eletromiograficos nem sempre confirmam essa relacdo. O risco de
sintomas otolégicos é considerado mais alto em individuos com dor a palpacdo da
ATM, dos musculos mastigatorios e cervicais e durante a abertura bucal (64).

A mastigacdo sofre influéncia da morfologia do sistema estomatognético,
assim como de outros fatores, como dor e falta de suporte oclusal posterior, que
causam mudancas e compensacfes, as quais podem ser patogénicas. Analises
funcionais do sistema mastigatério de pacientes com DTM tém enfatizado reducéo
no movimento mandibular de abertura bucal, o que pode resultar em sensacéo de
dificuldade para realizar as fun¢gbes estomatognaticas, entre elas, mastigar e falar.
Pesquisas apontam que o0s sintomas otolégicos foram associados de forma
significante as dificuldades nos movimentos mandibulares e nas funcdes
estomatognaticas. Mais especificamente, a otalgia apresenta associacdo com a
percepcao de dificuldade para falar, abrir a boca e, também, fecha-la. A plenitude
auricular estd associada a dificuldade para falar. Assim como 0s sintomas
otolégicos, os distarbios das fungBes estomatognaticas sdo frequentes em

portadores de DTM (64).

Interferéncias oclusais podem aumentar a carga funcional sobre as ATMs,
por alterar a coordenacdo muscular entre os lados direito e esquerdo e a
estabilidade da movimentacdo mandibular, durante a mastigacdo, apresenta intima
relacdo com a eficiéncia mastigatéria (65). Tem-se, como consequéncia direta da
mastigagdo unilateral viciosa, a desarmonia facial com alteragdes verticais,
transversais e horizontais nos ossos maxilares e, ainda, modificacbes no padréo
muscular, propiciando alteracdo do 6rgdo mastigatério, na fonagdo e na respiragédo
(66).

As compensacdes realizadas para executar a funcdo mastigatoria em
condicbes adversas, mesmo que de modo reflexo, nem sempre séo eficazes e

podem contribuir com a progresséo da DTM, em longo prazo (28).

As fraturas do condilo mandibular podem ser classificadas, basicamente, em

unilaterais ou bilaterais, sem luxacdo e com luxacdo. As sem luxacdo podem
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apresentar desvio ou ndo do condilo com resto da mandibula e o tratamento é
sempre conservador, com fisioterapia elastica para corrigir a ocluséo. E possivel
encontrarem-se fraturas de condilo sem repercussédo na oclusdo dentaria. Nesses
casos, o tratamento se resume em dieta liquida por duas semanas e observacao.
Nos casos de luxacdo, h4 a indicacdo de tratamento cirurgico, com fixacdo do
condilo para o restabelecimento da dimensédo vertical em pacientes acima de oito
anos de idade. Antes dessa idade, a cirurgia ndo se faz necessaria devido a alta
capacidade de remodelacdo Ossea e crescimento 6sseo mandibular que ocorre,

principalmente, em nivel do condilo, permitindo um tratamento conservador (67).

Em criancas e adultos, a regido do colo do céndilo mandibular representa a
parte mais vulneravel da mandibula. As injurias da articulagcdo temporomandibular
sdo quase sempre causadas por trauma na mandibula, que se propaga até a regiao
do condilo. Raramente, as fraturas sado por impacto direto na regido pré-auricular. A
direcdo e o grau da forca aplicada sdo importantes para o entendimento do
mecanismo da injuria. Uma forga axial aplicada contra a sinfise mandibular dirige-se
em direcdo bilateral ao corpo, podendo resultar em fratura de condilo bilateral. Caso
a forca tenha direcao perpendicular ao corpo da mandibula, pode originar uma leséo
no local do impacto e, possivelmente, uma fratura de céndilo contralateral. A
reabsorcdo condilar é atribuida a posicdo ndo-fisiolégica do céndilo, apdés sua
fixacdo e aumento da forca funcional. Acredita-se que o condilo ndo-reduzido pode
causar sobrecarga do lado operado, levando, desse modo, a reabsor¢do condilar
(67).

A fixacdo interna rigida ou osteossintese com fio de ago é contraindicada
aos coOndilos deslocados para fora da fossa mandibular, por levar a reabsorcao
condilar e disfungdo, com envolvimento da articulacdo contralateral. A fratura do
cbndilo mandibular pode estar associada a outras fraturas de mandibula e de outros
ossos da face. Muitas fraturas de condilo podem ter tratamento conservador, com
restricdo alimentar e analgésicos, principalmente, em criancas, que ainda
apresentam grande potencial de remodelamento 6sseo, e em idosos, nos quais 0
bloqueio maxilomandibular pode levar a um disturbio nutricional. Diversos fatores
devem ser levados em consideracdo na escolha do tratamento a ser aplicado, tais

como: o grau de deslocamento do segmento fraturado em relagéo a fossa articular, o
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nivel da fratura, a idade do paciente e a constatacdo de outras fraturas faciais
associadas (67).

O papel dos sinais e sintomas clinicos nas sindromes dolorosas das
desordens cranio-mandibulares (DCM) e a perda de dentes posteriores de um dos
lados de um mesmo arco, tém sido investigados em estudos clinicos
epidemiologicos e histopatoldgicos, sugerindo uma correlacdo entre a perda
unilateral desses elementos e alteracdes fisiopatologicas e funcionais, tanto
musculares quanto da ATM propriamente dita. Esses sinais e sintomas podem,
também, estar associados a microtraumas crénicos (frendor e bruxismo), ma-
oclusdo, exodontias traumaticas, ortodontia mal orientada, ocorréncia de fatores
parafuncionais e deslocamento condilar anterior ou posterior. O edentulismo parcial
€, portanto, frequentemente relacionado a destruicdo oclusal, que pode resultar em
desequilibrio, interferéncia e alteracdes funcionais da ocluséo, em relacdo ao estado
original desses pacientes. Tais alteracdes poderdo, com o passar do tempo, causar
as chamadas DCMs, embora a etiologia dessas desordens permaneca controversa.
Ante esta assertiva, parece ndo haver divida quanto ao efeito negativo que a
auséncia unilateral de dentes pode ocasionar nos pacientes, no ambito das

alteracdes cranio-mandibulares ( 68).

Por meio de estudos desenvolvidos, fica cada vez mais evidente a
necessidade de se considerar a estreita relacao entre a condicdo 6sseo-dentaria e a
musculatura e funcbes do sistema estomatognatico. Tem-se reconhecido que a
oclusdo modula as funcdes, mas, também, que ndo basta reposicionar as bases
Osseas e/ou adequar a oclusdo dentaria se ndo for desenvolvida ou recuperada a

funcionalidade (64).

O adequado funcionamento da ATM depende da harmonia entre a
neuromusculatura, a articulacdo propriamente dita e a oclusdo dentaria. Em um
estudo desenvolvido, dentre os individuos acometidos pela desordem da ATM,
62,9% apresentavam algum tipo de alteracdo nos 6rgaos fonoarticulatorios — labios,
lingua e bochechas — e nas fung¢des de degluticdo, mastigacdo, respiracéo e fala,
necessitando da atuacdo fonoaudiologica para sua completa reabilitacdo. O principal
objetivo do tratamento das DTMs é o controle da dor e do desconforto, obtido com

tratamento medicamentoso e exercicios, visando obter o relaxamento muscular. O
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treino da funcdo muscular ritmica e coordenada aumenta a amplitude do movimento

mandibular e a forca muscular (54, 64).

2.3.3 Traumatismo Dentario

Os traumatismos dentérios representam um dos mais sérios problemas de
saude publica, entre criancas e adolescentes. Isto se explica devido a sua alta
prevaléncia reportada em estudos populacionais, seu alto impacto psicossocial e a
possibilidade de estabelecer programas de prevencdo e controle, jA que suas
causas sao amplamente conhecidas. Além disto, o traumatismo da denticdo
permanente requer alto custo, pois, somada aos gastos com o tratamento inicial esta
a necessidade do controle pos-tratamento, que se estende por muitos anos em

cuidados ao paciente (69).

Além de processos biolégicos, condigcbes socioecondmicas podem interferir
nas perdas dentérias. Nos paises mais ricos, 0s traumatismos dentarios sao mais
prevalentes na populacdo, economicamente, menos favorecida devido a restricdo de

acesso aos equipamentos de protecao para as praticas desportivas (70).

A perda dentaria pode se constituir em um evento de forte impacto, que,
além de causar danos funcionais, € capaz de desequilibrar a organizacéo psiquica e
social das pessoas (32). Em face a perda dentaria, os sentimentos observados
podem passar por estagios que vao desde negacdo, raiva, depressdo, até
adaptacado e aceitacao (40). Autores afirmam que a perda total dos elementos
dentais implica consequéncias como dificuldades para uma adequada alimentagéo,

sentimentos de constrangimento, de incompletude e resignacao (33).

Uma pesquisa confirmou que os problemas na vida diaria relatados pelos
individuos que perderam seus dentes foram de natureza funcional e social, tais
como: dificuldades para mastigar, falar, mudangas no comportamento, insatisfagao
com a aparéncia, prejuizo na aceitacdo social e dificuldade de acesso ao mercado

de trabalho, causando forte impacto na qualidade de vida (2).
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A perda dentaria vem sendo classificada como um fator de risco para a
deméncia senil. Na doenca de Alzheimer, por exemplo, devido a reducdo da
habilidade mastigatoria e consequente diminuicdo de movimentos coordenados e
ritmicos dos musculos envolvidos nesse processo, ha diminuicdo da intensidade de
estimulacdo de mecanorreceptores da regido orofacial, influenciadores do
desenvolvimento e da excitabilidade de areas especificas no sistema nervoso central
(SNC). Portanto, a diminuicdo da atividade desses receptores pode levar a
alteracbes quantitativas dos impulsos aferentes dos receptores sensoriais para o
SNC, podendo produzir modificagdes neuroanatomicas nas vias de informagéo da
regido orofacial. Dessa forma, a reducdo da atividade mastigatéria pode implicar
alteracdes no trabalho neural do encéfalo e esta relacionada com a disfuncédo de

aprendizado e meméria (71).

Pesquisas realizadas elaboraram classificacfes para os diferentes tipos de
injurias aos dentes e estruturas periodontais. O sistema de classificacdo preconizado
por Andreasen (72), que inclui dente, tecido periodontal, gengivas e mucosa oral e
injurias ao 0sso de suporte, € o mais utilizado por ser de facil memorizacédo e de

ordenacéo logica do traumatismo dental (69).

De acordo com este autor, as fraturas coronarias séo divididas em: trinca de
esmalte; fratura de esmalte; fratura de esmalte e dentina e fratura de esmalte,
dentina e polpa. H4 uma subdivisdo das fraturas coronorradiculares em complicada,
quando ha envolvimento pulpar, e ndo complicada, quando 0 mesmo nado ocorre. As
fraturas radiculares compreendem fraturas horizontais e obliquas; terco cervical;
terco médio; terco apical e fraturas verticais. Por sua vez, as lesdes com
envolvimento de dentes e tecidos periodontais de suporte sé@o classificadas da
seguinte maneira: concussdo (lesdo as estruturas de suporte sem mobilidade
anormal nem deslocamento do dente, mas evidente reacdo a percussao);
subluxacdo (lesédo nas estruturas de suporte com mobilidade anormal, mas sem
deslocamento do dente); luxacao lateral (deslocamento do dente em outra direcao
gque nao a axial); luxacdo extrusiva (deslocamento parcial do dente para fora do
alvéolo); intruséo (deslocamento do dente para o interior do alvéolo, acompanhado
de cominucgdo ou fratura do alvéolo); e avulsdo (deslocamento completo do dente

para fora do alvéolo) (72).
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A dificil tarefa de classificar uma fratura deve-se a utilizacdo de diversas
nomenclaturas para um mesmo caso. Outros autores, por exemplo, consideram
apenas as fraturas coronorradiculares, sem subdividi-las (73, 74). Pesquisas
afirmam que esse tipo de fratura compreende 5% das lesfes traumaticas que afetam

a denticdo permanente e 2% das lesdes que ocorrem na denticdo decidua (75-77).

Um dos tipos mais comuns de leséo traumatica em dentes permanentes é a
fratura coronéria, sendo os dentes anteriores superiores, em especial 0s incisivos
centrais, os mais frequentemente acometidos (72, 78, 79). As fraturas em esmalte
sdo significativamente mais comuns, acontecendo com maior frequéncia em
individuos do sexo masculino, criancas com overjet incisal maior que trés mm e que

apresentam selamento labial deficiente (80-82).

Um estudo apontou a fratura coronéria com a lesdo dentéria mais frequente
na dentadura permanente (51,4%), embora as luxacdes e as concussdes também
ocorram e comprometam 0s incisivos centrais superiores (38,9%), 0s quais Sdo mais

atingidos em funcéo de sua posi¢ao no arco dentario (79).

A dor, a perda de funcéo e da estética, a necrose pulpar, a obliteracdo dos
canais radiculares, a reabsorcédo radicular e a perda 6ssea sdo algumas sequelas
decorrentes das injarias dentarias (72, 83). Como a perda ou fratura dos dentes
anteriores implica danos estéticos, que podem ser responsaveis por futuros
problemas psicologicos e desvios de comportamento da crianca (79), € de grande
importancia o restabelecimento da funcdo e da estética. Isto pode ser conseguido
por meio de restauracbes em resina composta ou da colagem de fragmentos
dentarios (83).

A evolucdo das sequelas na crianca merece atencao, ja que por estudos
recentes do crescimento e desenvolvimento facial estabelecem-se trés grupos de
idades: de zero a trés anos: idade craniana; de trés a sete anos: idade maxilar,
crescimento de seios e erupcao dentéaria; de sete a 18 anos: idade mandibular, com
crescimento do terco inferior do rosto. Nas criangas, os traumatismos conduzem nao
s6 a perda de dentes temporarios, como também a alteragbes em seu crescimento e
desenvolvimento 0sseo. As reparacdes terapéuticas devem ser realizadas o quanto
antes para limitar as sequelas do tempo, ja que estas podem se manifestar varios

anos apos o traumatismo (42).
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2.3.3.1 Dentes substituidos proteticamente

A maior parte das pessoas que perdem os dentes vé-se impossibilitada de
recompor as perdas por meio de proteses, principalmente, devido a falta de recursos
financeiros. Além disso, os brasileiros que fazem uso de préteses totais removiveis
utilizam-na por um tempo que se estende muito além do prazo recomendado para
sua devida substituicdo. A mutilacdo dentéria, resultado da perda dos dentes, acaba

por impor as pessoas mudancas fisicas, biolégicas e emocionais (32).

A funcdo mastigatoria esta diretamente relacionada com as condi¢cdes da
denticdo. Assim sendo, na avaliacdo da performance mastigatéria, indices maximos
sdo conseguidos por individuos com denticdo natural completa e saudavel e indices
minimos com sujeitos desdentados totais, existindo entre esses dois extremos varios
valores, de acordo com o estado da denticdo e do tipo de tratamento reabilitador
presente ( 54, 64).

A adaptacdo dos pacientes as suas proteses, influenciada pelo tempo de
uso das mesmas, deve ser considerada na compreensdo das diferencas
interindividuais. O aumento significativo da forca de mordida e pressao oclusal e um
pequeno aumento na eficiéncia mastigatoria dos pacientes reabilitados por proteses
muco-suportadas podem ser verificados somente apds dois meses de uso. A
performance e/ou eficiéncia mastigatéria aumenta com a elevacdo do nimero de

ciclos mastigatérios (84).

Sabe-se que o0s pacientes que utilizam préteses muco-suportadas e
apresentam indices muito baixos de performance mastigatéria evitam alimentos
dificeis de serem mastigados e/ou deglutem pedacos grandes de alimentos. As
evidéncias de que a mastigacao de menores porc¢des de alimento, por vez, aumenta
o desempenho mastigatorio e a constatacdo de que, com o aumento do numero de
ciclos mastigatorios, ha significativo aumento da performance mastigatoria
fundamentam a orientacdo dada aos pacientes no sentido de compensarem as
limitacbes mastigatorias, ndo por meio da reducdo, modificacdo ou selecéo
inadequada dos alimentos, mas mastigando por¢cdes menores e por numero de

ciclos, de cada vez (84).
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Falhas dentarias e o uso de préteses foram anteriormente associados a
assimetria dos musculos masseteres e temporais em contracdo, observados a
palpacdo, que por sua vez poderia ser justificado pela predominancia do tipo

mastigatorio unilateral ( 85).

As alteracbes da mastigacdo podem contribuir com mudancas sistémicas,
incluindo aquelas relacionadas ao sistema nervoso central. A revisdo dos aspectos
relacionados a influéncia da mastigagdo nos resultados dos testes comportamentais
revela os possiveis sistemas neurais envolvidos no processo, bem como a dimenséo

do problema a ser enfrentado (84).

A reposicdo dos dentes posteriores ausentes, por meio de uma protese
parcial removivel (PPR), tem comportamento semelhante ao daqueles com dentes
naturais, enfatizando que a acdo terapéutica obtida pela instalacdo da protese
diminui a incidéncia de ruidos e da sensibilidade dolorosa da ATM, levando-os,
possivelmente, a niveis existentes antes da perda dos dentes posteriores. Deve-se
reforcar a importancia do diagndéstico preciso ser precedido de minucioso exame
clinico, que abranja o mais alto nimero possivel de fatores, para prevencao e
tratamento das desordens cranio-mandibulares (DCM). O correto emprego da PPR,
como elemento reparador, pode diminuir, significativamente, a incidéncia e
prevaléncia das disfuncdes miofasciais e da ATM em pacientes edentados

unilaterais, correspondentes a classe Il de Kennedy (71).

Embora muitas pesquisas ja tenham abordado as forcas de mordida, pouco
se encontrou, especificamente, envolvendo PPR de classes |, Il ou Ill de Kennedy.
As selas de extremidade livre de PPR, principalmente, em suas posi¢cdes extremas,
conduzem a forgas muito baixas de mordida. Sendo a arcada antagonista uma
dentadura, as forcas de mordida conduzem a baixos valores. O sexo masculino
apresenta mais forca de mordida que o feminino. Quando as PPRs séo de classe I,
os dentes naturais conduzem a forcas de mordida superiores quando sao de classes
I ell (68).

As alteragdes produzidas pela perda total dos dentes deveriam se constituir
em objeto de preocupacdo da classe odontologica. No entanto, a abordagem dos
profissionais, na maioria das vezes, apenas considera as perspectivas biologicas e

restauradoras, ou seja, a recomposicao dos dentes deve ser realizada dentro dos
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melhores principios da técnica, negligenciando-se as repercussdes da perda dental
na qualidade de vida dos individuos. O impacto da utilizacdo de proteses removiveis
na qualidade de vida das pessoas e os resultados das pesquisas desenvolvidas
nessa direcdo demonstram que as repercussdes séo relevantes e ndo podem ser

desconsideradas (32).

Por meio de um estudo, verificou-se que a auséncia de dentes ou a
utilizacdo de préteses inadequadas pouco interfere na capacidade dos individuos
realizarem suas atividades diarias e de se inter-relacionarem no meio em que vivem,
embora provoquem impactos negativos em algumas dimensdes da qualidade de
vida, como desconforto psicolégico, dor e inabilidade psicolégica. Os autores
relataram, ainda, que a auséncia total dos dentes e a utilizacdo de proteses totais
removiveis inadequadas podem causar efeitos, como dificuldade para relaxar,
embaraco, restricdo em comer determinados alimentos e até perda da vontade de
sair de casa. A estabilidade das préteses, especialmente as mandibulares, e uma
adequada mastigacdo dos alimentos podem ser citadas como fatores que muito
interferem na qualidade de vida, levando a uma pior condi¢do de saude geral (32).

Outros estudos afirmam que a utilizacdo de préteses inadequadas envolve,
como consequéncias, problemas de fala e de aceitacdo da aparéncia fisica com
graves repercussfes, como diminuicdo da autoestima, dificuldades de socializagéo,

sensacao de envelhecimento e sentimento de humilhacéo (86, 87).

Para alguns autores, a expectativa de recomposi¢édo da cavidade bucal gera
grande ansiedade, principalmente, em relacdo a estabilidade e adaptacdo das
préteses totais removiveis. No entanto, embora as pessoas tenham consciéncia de
que a utilizacdo das proteses pode representar sacrificios e implicar muita
abnegacao, a possibilidade de retorno ao padrdo social geralmente aceito e de

recuperacao da propria imagem rejuvenescida faz valer a pena o sacrificio (33).

Apoés a instalacdo de proteses, o individuo leva de 6 a 8 meses para se
acostumar (46, 47, 88). Quanto maior a lingua, mais dificil € o processo de
adaptacao (49). No entanto, ha variagdes no posicionamento dos dentes e formato

do palato que a tornam impossivel ( 47, 89).
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A perda dos dentes e o recobrimento do palato por uma prétese total
acarretam na perda da propriocepcao, diminuindo a resposta sensorial, auxiliar na
producdo dos sons. Com a instalacdo de proteses sobre implantes, essa funcao

sensorial fica restaurada, satisfatoriamente (45, 89, 90).

A auséncia de dentes instaura a anormalidade, que pode ser reconduzida a
normalidade, por meio de uma protese dentéria e, assim, o que é anormal passa a

ser aceito como normal, social e profissionalmente (91).

2.3.4 Limitacdo da Abertura Bucal

A limitacdo da abertura bucal € um dos principais sintomas miofuncionais
orofaciais em casos de traumas de face, seguida por dor na musculatura facial e/ou
cervical, cansaco e reducéo de forca ao mastigar, alteragédo da ocluséo, limitagcéo e
desvios dos movimentos mandibulares e ruido articular (92, 93). A ocorréncia da
hipertrofia dos muasculos masseteres e a alteragcdo na estrutura dos processos
condilares e corondide da mandibula, sdo fatores que podem acarretar na reducéo
da abertura bucal ( 93).

Uma amplitude normal da abertura bucal em um adulto é de cerca de 50
mm, verticalmente, e de 10 mm na protruséo e lateralidade. O movimento normal é
retilineo e simétrico. Em alguns casos, a sensibilidade articular ou muscular pode
limitar a abertura. Deve-se verificar tanto a abertura voluntaria indolor como a
abertura maxima. Em alguns casos, o periciado pode aparentar obstrucdo mecanica
na articulacdo, causando limitacdo na abertura, mas com uma suave pressao digital
pode ser alcangada abertura proxima do normal. Isso pode sugerir um problema

muscular em vez de intracapsular (47).

Com o intuito de determinar os padrdes de normalidade, foram verificados os
parametros de amplitude dos movimentos mandibulares — abertura, protrusdo e
lateralidade bucal — em criancas, A amplitude minima dos movimentos
mandibulares, na abertura, foi de 36 mm, lateralidade de 4 mm e protruséo de 5 mm.

Os valores encontrados para os movimentos mandibulares foram: abertura bucal
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méaxima (48,33 mm), lateralidade méxima (7,85 mm) e protrusdo maxima (8,41 mm).
Notou-se que os valores da amplitude de abertura bucal aumentam com a idade e

nao diferem com relagcéo aos valores encontrados em adultos (94).

A limitacdo da abertura bucal é uma caracteristica que se correlaciona com
perda, essencialmente, funcional e ndo anatdbmica. A reducdo do espaco entre as
duas arcadas reflete-se na volumetria dos alimentos que podem ser apreendidos e
na fonacgéo, pelo ar que passa entre as duas arcadas. Dor e insuficiéncia funcional,
como um resultado de DTMs, também afetam a vitima nas atividades sociais e
profissionais. Podem ocorrer, ndo apenas devido a um traumatismo, mas também

como consequéncia do estresse emocional (95, 96).

Individuos com sinais otoldgicos apresentam mais probabilidade de sentir
dor durante a abertura bucal. Estudos eletromiograficos, em humanos,
demonstraram que a contracao do musculo periorbital durante os movimentos faciais
provoca atividade do musculo tensor do timpano. Além disto, a atividade do musculo

tensor do timpano foi detectada, também, durante a fala e a degluticdo (97).

Dor e trismo podem revelar-se como complica¢des pos-operatérias comuns
advindas da cirurgia de remocao de terceiros molares inferiores. Uma pesquisa teve
como obijetivo principal avaliar o grau de abertura bucal e dor pds-operatoria em
pacientes submetidos a remocéao de terceiros molares inferiores, em uma Clinica de
Cirurgia Buco-Dental de Adultos em Fortaleza. Dentre os resultados mais relevantes,
0s autores destacaram a presenca de cinco graus de limitacdo de abertura de boca
e dor pos-operatdria. Encontraram associacao significativa (p<0,05), entre o grau IV
(21 a 30 mm) de limitacdo de abertura bucal, com o grau severo de dor pés-
operatéria. Ressaltaram, ainda, a subjetividade e carater individual desta

sintomatologia, ndo a associando a causas organicas reais (98).

Estudos enfatizam que os recursos fisioterapéuticos (terapia manual,
massoterapia e cinesioterapia) apresentam bons resultados na melhora da

amplitude de movimentos da mandibula ( 93).

Autores realizaram um estudo comparativo da abertura bucal de pacientes

com neoplasias malignas da regido de cabeca e pescoco antes e apos trés meses
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do tratamento radiotergpico. Notaram que ndo houve agravamento da limitacdo de
abertura bucal ap6s a radioterapia (99).

2.4 METODOLOGIAS DE AVALIACAO DO DANO CORPORAL

2.4.1 O Panorama Brasileiro

No ordenamento juridico brasileiro, pode-se distinguir diversas formas de
pericias (judiciaria, laboral, seguros privados) que avaliam o dano corporal e, por
conseguinte, as incapacidades. Ao procedimento promovido por autoridade policial
ou judiciaria, visando esclarecimentos solicitados, chama-se de pericia judiciaria. A
esse perito cabe apontar as autoridades os fatos de natureza especifica necessarios
ao esclarecimento de um processo. Na pericia judicial, cabe ao perito realizar o
inventario de lesdes e balanco funcional, dos quais resultara certa taxa de
incapacidade. A partir dessa constatacao, devera confrontar as altera¢des funcionais
e 0 entorno em que se aloca a vitima, concluindo sobre a existéncia de incapacidade

temporaria ou definitiva em relacdo a determinada atividade funcional (26).

Entretanto, pode haver uma contundente discrepancia entre o enfoque
forense, pretendendo estabelecer critérios objetivos, ja que implica indenizacdes e 0
enfoque médico, mais preocupado com a qualidade de vida, com o sofrimento e com
o conforto emocional do individuo. O problema vai muito além da deteccdo do
prejuizo traumatico. Consiste, na realidade, em transformar o fato em uma proposta
com objetivos de se estabelecer o valor da indenizagdo. Se alguém tem que pagar
pelo dano, € essencial que haja critérios para o estabelecimento do quantum, até

que este possa ser contestado (26).

Nos paises europeus, existe metodologia clara, que pode ser utilizada com
algum treinamento pelo profissional médico/dentista. No Brasil, n&o existe
normatizacdo que seja clara nessa forma de avaliagdo, ficando, muitas vezes, na

percepcdo e opinido do perito. Faltam pardmetros objetivos, inclusive de
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conhecimento da populacdo em geral, para caracterizar uma avaliagdo quantitativa
do déficit funcional. Mesmo a tabela de invalidez, oficialmente, prevista e outras
orientacdes legais existentes ndo sao usadas com frequéncia. Este fato em nada
pode beneficiar a qualidade das pericias e €, seguramente, prejudicial para a boa

administracao de justica (26, 100).

Acontece, muitas vezes, que, como nao existe uma norma especifica para
avaliacdo destes danos em sede de Direito Civil, com parametros de dano definidos,
segue-se 0 modelo do Direito Penal, apesar de estes dois ramos do Direito terem
objetivos distintos (100).

Foi realizado um estudo com o objetivo de analisar, do ponto de vista
meédico-legal e forense, a metodologia de avaliacdo do dano corporal em vitimas de
acidentes de viacao no Brasil para, a partir dos resultados obtidos, refletir sobre os
procedimentos adotados em termos desta metodologia, tendo como elementos de
comparacao o modelo em uso no Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias
Forenses de Portugal. Foi efetuado um estudo observacional, com componente
analitico, que consistiu numa analise de relatérios médico-legais elaborados no IML
de Belo Horizonte, relativos a acidentes de transito (n=254). Notou-se que o0s
relatorios sdo altamente omissos no que se referem a: dados sobre a vitima - idade
e estado civil (3.1% e 8.3%); antecedentes patolégicos e trauméaticos da vitima
(100%); data do acidente (86.6%); caracterizacéo do acidente (81.9%); referéncia ao
tipo de veiculo envolvido (68.5%); local e tipo de lesdes sofridas (20.5% e 31.9%);
sequelas corporais, funcionais e situacionais (3.1%, 9.1% e 79.5%); nexo de
causalidade entre o traumatismo e o dano (100%); data de consolidacdo médico-
legal das lesBes (100%); parametros de dano temporario (100%); parametros de
dano permanente (93.3%). Constatou-se que, num elevadissimo numero de casos,
0s peritos se limitam a dar apenas resposta direta aos quesitos. Os autores
sugerem, ainda, uma reflexdo no sentido de se encontrar um caminho para se
mudar os procedimentos nesta matéria, dada a relevancia das questbes em causa
(100).
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2.4.1.1 Epidemiologia do trauma orofacial no Brasil

A compreensdo dos problemas diarios, psicossociais e funcionais que as
pessoas relatam por terem sofrido traumas orofaciais, € 0 que isso interfere na sua
qualidade de vida, auxilia a interpretacdo do conhecimento epidemiolégico ja

registrado na literatura brasileira (2).

Considerando o alarmante crescimento dos indices das diversas
modalidades de violéncia na vida humana e a preocupac¢ao que desperta nos 6rgaos
governamentais o elevado numero de homicidios e de lesbes corporais, um
pesquisador procurou analisar os pareceres odontoldgicos resultantes de exames
diretos, e os respectivos laudos, de vitimas de lesdo corporal — cuja etiologia foi a
violéncia interpessoal — atendidas no Nucleo de Odontologia Legal do Instituto
Médico Legal da cidade de S&o Paulo, Sede, dos anos de 1993 e 1998. Foi
verificada a casuistica dos exames, analisando a distribuicdo dos casos em relacao
a sexo, etiologia da agressao que resultou na lesdo corporal do complexo
maxilomandibular, tipo de dano odontoldgico, e classificacdo juridica da leséo
corporal no parecer odontolégico e no laudo médico. Também foi considerada a
distribuicdo geografica dos casos, conforme a localizagao do Distrito Policial em que
foi lavrado o Boletim de Ocorréncia ou o Inquérito Policial que deu origem ao pedido
de exame de corpo de delito direto de lesdo corporal. Os resultados evidenciaram
crescimento dos casos de agressao, com predominancia de vitimas do sexo
masculino nos dois anos estudados. O intervalo de idade, de 20 a 30 anos,
prevaleceu em ambos 0s sexos. Os socos e/ou pontapés foram o0s principais
responsaveis por lesdes do complexo maxilomandibular, sendo as fraturas e as
perdas dentarias os danos mais comuns. Dentre as fraturas ésseas, a fratura
mandibular preponderou sobre a maxilar. No ano de 1993, houve discordancia entre
os resultados médicos e odontolégicos em 29% dos casos. No ano de 1998, houve
concordancia em todos os casos. Quanto a distribuicdo geogréafica dos casos na
cidade de Sao Paulo, em 1993, a regido leste foi responsavel por 48% dos casos.

Em 1998, a regido centro-oeste foi responsavel por 40% do total de exames (101).

Outro estudo avaliou os dados epidemiolégicos e as causas das injurias

dentarias traumaticas dos pacientes que procuraram atendimento no Centro de
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Traumatismos Dentarios (Cetrade) da Faculdade de Odontologia de S&o José dos
Campos — UNESP. Foram avaliados 151 casos de pacientes com registro completo,
atendidos no Cetrade, de setembro de 1995 a outubro de 1998, observando o
trauma mais frequente, as causas, sexo e idade dos pacientes e dentes mais
envolvidos. Os dados foram catalogados e comparados entre si. Verificou-se que
62,91% dos pacientes eram do género masculino e a maior incidéncia dos
traumatismos ocorreu aos 9 anos de idade. A causa mais comum foi queda
(48,34%), seguida por queda de bicicleta (22,52%) e golpe (15,89%). O dente mais
afetado foi o incisivo central superior (92,8%). Os traumas mais frequentes foram as
fraturas coronarias (42,81%), seguidas de avulsdo (26,76%), fratura radicular
(7,57%), luxacao lateral (7,2%), luxacdo extrusiva (6,44%), concussao (1,89%),
fratura corono-radicular (1,14%) e subluxacéo (0,76%) (102).

Outros autores avaliaram a prevaléncia dos traumatismos bucomaxilofaciais,
correlacionando etiologia, faixa etaria, género e localizacdo das lesbes nos
pacientes submetidos a cirurgia no Hospital de Emergéncia e Trauma da Paraiba, no
periodo de agosto de 2001 a fevereiro de 2002. Foi empregada uma abordagem
indutiva com procedimentos estatisticos e descritivos. A técnica de pesquisa foi a
documental indireta com a utilizacdo de 306 prontuarios dos pacientes atendidos,
entre agosto de 2001 e fevereiro de 2002. Os resultados mostraram que as
etiologias mais frequentes foram os acidentes de transito, com 40% das ocorréncias,
seguidos pelas agressofes fisicas, com 32%, e as outras somadas representaram
28% das ocorréncias. As faixas etarias mais frequentes foram dos 21 aos 30 anos,
com 35%, dos 31 aos 40 anos, com 21,2%, e dos 11 aos 20 anos, com 20%. As
areas mais afetadas foram o nariz, com 107 casos, o complexo zigomatico, com 95
casos, os alvéolos dentarios, com 59 casos. O género mais frequente foi o

masculino com 83,3% da amostra (103).

Em outro estudo, foi abordada a morbidade observada pelas consultas
realizadas em unidades de internacdo e emergéncia, segundo sexo, idade,
diagnéstico e causa externa da lesdo. Triaram-se as instituicdes que atendiam a
emergéncia odontoldgica geral e a traumatologia bucomaxilofacial, a partir das
fontes de dados governamentais (SIH-SUS e SAI-SUS), tomando-se como base os
meses impares dos anos de 1996 e 1997. Por meio de questionarios, configurou-se

a rede governamental para esses servicos. Para 0s vinte e um hospitais que



49

atendiam esses casos, elaborou-se uma amostra por conglomerado Unico,
abrangendo 5% dos atendimentos de cada uma das instituicdes. Mais da metade
(57%) dos atendimentos estava ligada a emergéncia odontolégica comum e 34% a
traumatologia bucomaxilofacial, area na qual apareceu, prioritariamente, o adulto
jovem do sexo masculino, configurando perfil semelhante ao encontrado na
mortalidade por causas externas. Verificou-se concentracdo maior de casos para
diagnésticos mais graves, como as fraturas e ferimentos, do que para o0s
traumatismos superficiais. Os ferimentos da cabeca e os traumatismos superficiais
mostraram uma distribuicdo, segundo sexo, mais equitativa do que no grupo de
fraturas da face, que tendem a acometer mais o sexo masculino. A distribuicdo
proporcional, segundo as causas, é semelhante em ambos 0s sexos, mas a mulher

se expbe menos as lesdes por causas externas (104).

As lesbes traumaticas em dentes deciduos e permanentes e suas
repercussdes em nivel pulpar e periodontal sdo problematicas, principalmente, em
criancas e adolescentes, merecendo, por parte do cirurgido-dentista, um
atendimento especial e imediato. Tendo em vista essa importancia, foi realizado um
trabalho para avaliar e quantificar os diferentes aspectos etioldgicos e
predisponentes das lesfes traumaticas atendidas no PSO Cajuru, no periodo de
maio de 2000 a maio de 2002. Foi examinado um total de 1.310 pacientes, com
2.234 dentes traumatizados. Dessa amostra foi observada uma maior ocorréncia nos
pacientes do sexo masculino (65,49%) em relacdo ao sexo feminino (34,51%). A
faixa etaria mais atingida foi entre 1 e 7 anos (51,90%), destacando-se a idade de 3
anos (9,47%) e, em seguida, de 1 ano (9,19%), tendo como a maior causa a queda
de nivel (32,68%). Os dentes que apresentaram maior predisposicdo ao trauma
foram os incisivos centrais superiores (57,87%), evidenciando-se neles a frequéncia
das seguintes lesbes: subluxacédo (21,46%), avulsédo (17,18%) e luxacédo lateral
(16,66%) (105).

Realizou-se um levantamento sobre as causas de traumatismos
maxilofaciais e dentais em pacientes atendidos, no ambulatério do setor de
Traumatologia Bucomaxilofacial do Pronto Socorro Municipal de uma cidade do
Estado de S&o Paulo, com 600.000 habitantes, no periodo de janeiro de 1998 a abril
de 2002. Foram selecionados 756 casos e anotados os dados referentes ao sexo,

idade, data de atendimento, causa do trauma, areas envolvidas, envolvimento
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dentario e tipo de trauma dental. Os resultados mostraram que 80,29% dos
traumatismos ocorreram no sexo masculino; a faixa etaria mais envolvida foi 25-29
anos (51,87%); a causa mais frequente foi acidente automobilistico/bicicleta
(25,33%); a regido dos 0ssos nasais foi a mais acometida, representando 32% dos
casos; os dentes permanentes anteriores os mais afetados (69,39%) e o tipo de
trauma dental mais frequente foi a avulséo (35,37%) (106).

Um estudo epidemioldgico, realizado na cidade de Aracaju, foi baseado em
uma pesquisa prospectiva, transversal e observacional com a finalidade de analisar
as caracteristicas dos traumatismos bucomaxilofaciais por agressdo, no Hospital de
Urgéncia de Sergipe. Foram atendidos 106 pacientes, cuja analise estatistica
demonstrou uma prevaléncia por individuos do género masculino (69,4%), da cor
parda (52,7%), predominantemente, na faixa etaria de 21 a 30 anos (72,6%); o
principal agressor foi uma pessoa desconhecida (31,1%), e a discusséao foi o motivo
mais frequente da agressao (52,7%). Todos 0s pacientes apresentaram algum tipo
de lesédo de tecido mole, ocorrendo predominéncia das laceragdes (66,1%).
Traumatismos dento-alveolares ocorreram em 40,5%, e as fraturas faciais, em
64,1% do pacientes. Foi constatado que a violéncia doméstica esteve mais
correlacionada as agressdbes em mulheres, e que o0s homens foram

predominantemente vitimas de agressores desconhecidos (107).

Em um projeto realizado, foram analisados 437 prontuarios hospitalares de
pacientes, de ambos 0s sexos, portadores de fraturas faciais atendidos no Servico
de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena, na cidade de Jodo Pessoa (PB), no periodo de janeiro
de 2005 a agosto de 2008. Foram estudadas as variaveis sexo, faixa etaria, dia da
semana e horario da ocorréncia, etiologia, ingestdo de alcool, regido Ossea
envolvida, presenca de lesdo na cavidade bucal e existéncia de traumatismo
dentario. Em relagdo a distribuicdo, segundo o sexo das vitimas, 81,7% eram
homens e 18,3% eram mulheres, sendo a faixa etaria de 21 a 30 anos a mais
atingida (34,6%). O periodo noturno registrou o maior numero de casos (33,6%),
com o domingo concentrando a maior frequéncia de atendimentos (26,5%). A
violéncia interpessoal (agressao fisica, arma de fogo e arma branca) foi a causa
mais frequente, correspondendo a 38,7% dos casos. Os 0sso0s nasais foram os mais

acometidos (58,4%), seguida da fratura mandibular (25,7%). Lesdes na cavidade
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bucal foram verificadas em 11% da amostra, ndo sendo observada diferenca entre
0s sexos. Um percentual de 6,4% apresentava trauma dentario, sem diferenca entre

0s sexos (108).

Para avaliar a realizacdo de tratamento em dentes permanentes
traumatizados, foi realizado um estudo transversal em 380 escolares, entre sete e
quinze anos de idade, de uma escola publica de Vitéria/ES. Dos 380 escolares
participantes, 121 criancas e adolescentes (31,8%) apresentaram algum tipo de
traumatismos dentario, com 142 dentes envolvidos, sendo os incisivos centrais
superiores 0s mais acometidos (76,8%). Em 34 pessoas (28,1%), o tratamento foi
realizado. O tempo de procura por um cirurgido-dentista mais frequente foi até 24
horas apds o acidente (40%). O tipo de servico mais utilizado foi o privado (68%),
nao havendo acompanhamento em 77,7% dos casos. O tipo de tratamento mais
realizado foi restauracdo estética com resina composta (94,1%). Meninas

procuraram mais por tratamento (64,4%) (108).

Em um estudo exploratorio, foram descritos aspectos do traumatismo
dentério relacionados ao género, tipo de lesédo e localizacdo, entre escolares de 12
anos de idade, considerando suas sequelas, os tratamentos realizados e as
necessidades de tratamento no municipio de Blumenau/SC. Os exames foram
realizados por dois examinadores calibrados. Foram examinadas 145 criangcas com
idade de 12 anos de escolas publicas. Observou-se prevaléncia de casos de
traumatismo: 29,7%, frequéncia no género masculino 15,2% e feminino 14,5%; tipos
de lesdo: 91,4% esmalte, 6,9% esmalte e dentina e 1,7% esmalte e escurecimento;
elementos afetados: elemento 11 (50%), 21 (34,5%), 12 (6,9%), 22 (5,2%) e 31
(3,4%), condicbes de tratamentos encontrados: 94,8% sem tratamento e 5,2%
restauragéo; necessidade de tratamento: 1,7% (109).

Outros autores realizaram um estudo retrospectivo sobre a prevaléncia e a
etiologia das fraturas radiculares e corono-radiculares, em 366 pacientes atendidos
no Centro de Traumatismo Dentario da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, no
periodo de 2002-2009. Os resultados mostraram que as fraturas radiculares
ocorreram em 43 dentes e as fraturas corono-radiculares em 23 dentes, totalizando

53 pacientes. A maior prevaléncia destes traumas ocorreu em pacientes do género
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masculino com idade acima de 26 anos e as principais causas foram quedas e
acidentes de trabalho (110).

Nas ultimas décadas, houve elevagdo dos acidentes e a violéncia urbana
nas grandes metropoles. Dessa forma, o trauma maxilofacial representa um
importante problema de saude publica. Acreditando nisso, alguns autores realizaram
um estudo retrospectivo das fraturas maxilofaciais tratadas de 2004 a 2007, num
hospital universitario terciario. As informagBes obtidas dos prontuarios foram
transcritas para um protocolo e 591 pacientes foram incluidos no estudo. A idade
média da populacdo estudada foi de 31 anos, sendo que a grande maioria era
homens numa proporcéo de 5:1. O fator etiologico mais comum foi a agressao fisica
(38,2%) e a grande maioria dos pacientes referia algum habito ou vicio. Entre todos
os tipos de fraturas, a de mandibula foi a mais prevalente (37,3%), sendo que a
regido anatbmica mais acometida foi o angulo mandibular (32,4%), seguido da
regido de sinfise/parassinfise (28%), condilo mandibular (18,6%), ramo mandibular
(0,7%) e corondide (0,3%). As fraturas de mandibula ocorreram isoladamente em
49,6% dos casos e associadas a outros tercos da face em 50,4% dos casos. O
tempo médio decorrido do trauma, até o tratamento definitivo, foi de 10 dias, com

tempo médio de internacéo de 6 dias (111).

Outro estudo procurou obter uma estimativa dos custos diretamente ligados
ao atendimento de lesdes traumaticas maxilofaciais em criancas e adolescentes,
comparados com a populacdo adulta acometida do mesmo agravo, bem como o
perfil sociodemografico da populacédo atendida em um Hospital Publico do Municipio
de Sao Paulo, com o intuito de fornecer evidéncias para avaliacdo do dano em
pericias odontolegais. Os dados dos prontuarios foram colhidos no periodo de
janeiro de 2002 a dezembro de 2008 dos pacientes atendidos no servigo de Cirurgia
Bucomaxilofacial de um hospital do Municipio de Sdo Paulo. Para a analise dos
custos diretos foram utilizados os valores de referéncia da Tabela do Sistema de
Informacées de Tratamento Ambulatorial do Sistema Unico de Salde — SAI-SUS do
Ministério da Saude. Dos 1.200 casos analisados, 419 preencheram os requisitos da
pesquisa. O grupo caso obteve 108 registros (faixa etaria até 19 anos), e os demais
foram classificados como grupo controle (acima de 20 anos de idade). O grupo caso
apresentou uma incidéncia de 1,5% ao ano de lesBGes traumaticas, e a média de

idade no grupo caso foi de 14,35+4,76 e no grupo controle foi de 33,65+11,73 anos
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de idade. Em relagdo ao sexo, predominaram os individuos do sexo masculino em
ambos o0s subgrupos, e o tempo de internacdo em dias foi cerca de duas vezes
maior no grupo controle em relagcdo ao grupo caso, entretanto, as complicacdes
foram mais frequentes no grupo caso em relacdo ao grupo controle. Os tipos de
lesbes mais frequentes no grupo caso foram as fraturas nasais/dentarias, seguidas
das fraturas de mandibula. No grupo controle, o quadro inverteu-se. A distribuicdo
de custos teve o maior numero de casos na faixa de custos até R$ 500,00, em
ambos os subgrupos amostrais. A frequéncia de ocorréncia de complicacbes foi,
significativamente, maior no grupo caso, em relagdo ao grupo controle, da mesma
forma que os retornos ambulatoriais foram também significativamente maiores neste
grupo. A distribuicdo de custos teve o maior nimero de casos na faixa de custos até
R$ 300,00, em ambos os subgrupos amostrais; esses custos foram calculados com
base no repasse de verbas da Tabela de Valores do Sistema Unico de Satide, onde
nao esta discriminado o custo dos honorarios profissionais. A valoracao do dano nas
atividades periciais deve considerar, além dos custos diretamente envolvidos com o
atendimento do traumatizado, as consequéncias para suas atividades diarias,
especialmente, quando se trata de crianga ou adolescentes, cuja funcao social ainda
esta por se definir (112).

Outro grupo de pesquisadores avaliou a mortalidade por acidentes de
transito e ocorréncia de fraturas maxilofaciais em Campina Grande, Paraiba.
Efetuou-se um estudo transversal, por meio da analise de laudos médicos de adultos
vitimados por acidentes de transito, sendo os dados coletados no Nucleo de
Medicina Legal (Numol). A amostra foi composta por 273 laudos de vitimas por
acidentes automotivos no ano de 2005. Foram analisadas as variaveis: sexo, idade,
dia e horério, tipos de causas, quantificacdo das lesdes, regido da leséo (cabeca e
face), fratura maxilofacial, avulsdo dentaria e ossos faciais fraturados. Concluiu-se
gue as mortes nos acidentes de transito envolvem jovens do sexo masculino vitimas
de acidentes com motocicletas, que apresentam multiplas lesbes. As regides da
cabeca e face sao frequentemente envolvidas, sendo comuns as fraturas dos 0ssos

maxilares (113).

Apesar de muitos estudos discorrerem sobre lesdes bucais, poucos
avaliaram suas consequéncias na vida diaria dos traumatizados. Com o objetivo de

estabelecer a relagcdo entre os aspectos relacionados ao numero de dentes
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presentes na cavidade bucal e o impacto no desempenho diario, pesquisadores
realizaram um estudo com 75 pacientes que foram divididos em trés grupos: arco
curto, arco completo e desdentado. Para avaliar o impacto, foi utilizado o I0DD
(indice dos Impactos Odontolégicos no Desempenho Diario). Os resultados
evidenciaram que 16% dos pesquisados tiveram, pelo menos, uma atividade diaria
afetada. Embora n&o tenha sido registrada diferenga significante entre os grupos em
relacdo a cada uma das atividades, o percentual dos que tiveram a atividade mais
afetada foi menos elevado no grupo de arco completo, para as atividades mastigar,
falar/pronunciar palavras claramente e sorrir; e o0 menor percentual de atividades
afetadas ocorreu no grupo desdentado, para as atividades limpar a boca/escovar os
dentes e dormir. Em relagcdo a média do 10DD, esta foi menor no grupo com arco
completo e foi similar entre os outros dois grupos. As médias das variaveis
frequéncias e severidade dos impactos foram menos elevadas no grupo arco

completo e tiveram valores aproximados nos outros dois grupos (1).

2.4.2 O Panorama Portugués

Em Portugal, anteriormente a 1990, a maior parte dos exames em Direito
Civil, elaborados nos trés Institutos de Medicina Legal, entdo existentes, eram muito
vagos, seguindo-se, por vezes, o modelo penal para descri¢cdo das lesdes e usando-
se a Tabela de Incapacidades para Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais
para avaliar a incapacidade permanente. Privilegiava-se a resposta aos quesitos. No
ano de 1990, ministrou-se o primeiro Curso de Pdés-Graduacdo em Avaliacdo do
Dano Corporal Pds-Traumatico em Direito Civil (114). A partir dai iniciaram-se
mudancas de concepcao da forma de avaliacdo das lesdes e sequelas e que foram
consolidadas pela criacdo do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias
Forenses (INMLCF), em 2000, responsavel pela harmonizacéo da atividade pericial
(100).

Atualmente, o dano corporal € avaliado em funcdo dos elementos que o

constituem e traduzivel em dano com contetdo patrimonial e ndo patrimonial. E
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considerado um dano real que afeta a pessoa em sua integridade fisica e psiquica
(23, 114).

Depois da identificacdo e descricdo do dano no relatério pericial, procede-se
a sua interpretacdo e valoracdo (qualitativa ou quantitativa, dependendo do
parametro de dano em causa) concretizada a luz das normas legalmente definidas

para a avaliagdo do dano na pessoa (20).

Na avaliacdo do dano corporal de natureza civel, contemplam-se danos
temporarios e permanentes, patrimoniais (econdmicos) e nao patrimoniais (ndo
econdmicos), dentro do principio geral da reparacédo integral dos danos, importando
que esta valoracdo seja, como sempre, isenta, imparcial e 0o mais objetiva e
fundamentada possivel, definindo-se os conceitos usados e identificando-se o0s

métodos e técnicas utilizados (20, 23, 115).

2.4.2.1 Danos temporarios

2.4.2.1.1 Déficit funcional temporario

Corresponde ao periodo durante o qual a vitima, em virtude do processo
evolutivo das lesdes no sentido da cura ou da consolidagéo, viu condicionada a sua
autonomia na realizacao dos atos correntes da vida diaria, familiar e social. Pode ser
total (periodos de internamento e/ou de repouso absoluto) ou parcial (algum grau de

autonomia na realizagcéo desses atos, ainda que com limitagdes) (23, 24, 115).

Descreve-se em numero de dias de déficit funcional temporério total e de
déficit funcional temporario parcial, determinados com base na analise dos registros
clinicos relativos a situacéo, do quadro clinico concreto, da informacéo obtida e das
limitacdes decorrentes da situacdo clinica. No caso de ndo existirem elementos
suficientemente esclarecedores, este parametro de dano € estipulado com base nos
periodos de tempo de déficit funcional temporario total e de déficit funcional

temporario parcial, habitualmente, esperaveis para um quadro lesional similar ao
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verificado, tendo em consideracdo a situacdo clinica concreta e respectiva evolugao
(23, 115, 116).

2.4.2.1.2 Repercussao temporaria na atividade profissional

Corresponde ao periodo durante o qual a vitima, em virtude do processo
evolutivo das lesGes no sentido da cura ou da consolidacéo, viu condicionada a sua
autonomia na realizacdo dos atos inerentes a sua atividade profissional habitual.
Pode ser total ou parcial. O tempo de repercussdo temporaria absoluta (total) nas
atividades profissionais envolve os periodos de internamento e/ou de repouso
absoluto, entre outros, passando a repercussao temporaria parcial nas atividades
profissionais logo que a evolucdo das lesGes consinta algum grau de autonomia na

realizagdo dessas mesmas atividades, ainda que com limitagbes (23, 115, 116).

Valora-se em numero de dias de interrupcdo tempordria absoluta das
atividades profissionais e niumero de dias em que as mesmas foram concretizadas
com limitacdes, determinados com base na analise dos registros clinicos relativos a
situacdo do quadro clinico concreto, da informacdo obtida e das limitacdes
decorrentes da situacdo clinica. No caso de ndo existirem elementos
suficientemente esclarecedores, este parametro de dano é estipulado com base nos
periodos de tempo, habitualmente, esperaveis para cada um deles num quadro
lesional similar ao verificado, tendo em consideracdo a situacao clinica concreta e

respectiva evolucao (23, 115, 116).

No caso dos estudantes, o periodo de repercussao temporaria é referido na
sua atividade de formacao. J4 em relacéo a situacdo das domeésticas ou de pessoas
com atividades ocupacionais, lucrativas ou de subsisténcia, é referido o periodo de
afetacdo dessas atividades. Os periodos de déficit funcional temporario podem néo
coincidir com os periodos de repercussdo nas atividades profissionais (23, 115,
116).
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2.4.2.1.3 Quantum Doloris

Constitui um parametro de dano que corresponde a valoracdo do sofrimento
fisico e psiquico vivenciado pela vitima, durante o periodo de danos temporarios
(entre a data do evento e a cura ou consolidacdo das lesdes). Excepcionalmente,

pode ser valorado também como dano permanente (115-117).

Como critérios de valoracéo, deverdo ser avaliados a natureza e contexto do
evento traumatico, suas circunstancias e eventos imediatos; tipo e nimero de lesdes
e de tratamentos instituidos; duracdo do(s) internamento(s) e numero de
intervencdes cirargicas; complicacdes médicas e cirargicas; duracdo e complexidade
do periodo de reabilitacdo funcional. Devem, ainda, considerados os sentimentos
vivenciados pela vitima durante esse periodo, como os sofrimentos psiquicos
representados pelas perturbacbes e fendbmenos emocionais decorrentes da
situacdo, especialmente em termos de angustia, ansiedade, medo, consciéncia do
perigo de vida, sofrimento pelo afastamento do meio familiar e das atividades
profissionais, que o perito saiba que estdo habitualmente ligados a natureza das
lesbes e a sua evolucdo. Sao, também, ponderados e tidos em consideracao
elementos indiretos de informacéo, como a medicagao concretizada ao longo dessa
fase e a sua plausibilidade em termos clinicos. A esta avaliacdo pode ser incluido o
sofrimento psiquico decorrente de um dano estético temporario ou de um prejuizo

sexual temporério (115-117).

A sua valoracdo € expressa por uma escala quantitativa de sete graus de
gravidade crescente (1/7 a 7/7), podendo recorrer-se, a titulo orientativo, a tabelas
indicativas do quantum de dor correspondente a cada situacdo lesional, por
exemplo, a Tabela de Thierry e Nicourt. A fundamentacdo da valoracdo atribuida a

este parametro de dano é obrigatoria e relatada na discusséo do relatorio (115-117).
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2.4.2.2 Danos permanentes

2.4.2.2.1 Déficit funcional permanente

Trata-se de um parametro de dano que corresponde a afetacéo definitiva da
integridade fisica e/ou psiquica da pessoa, constitutiva de um déficit funcional
permanente com eventual repercussdo nas atividades da vida diéria, incluindo as
familiares e sociais, e sendo independente das atividades profissionais. O déficit
funcional permanente constitui uma reducdo definitiva do potencial fisico, psico-
sensorial e/ou intelectual resultante de um dano anatomo-fisiolégico medicamente
constatavel, e como tal apreciavel, através de um exame clinico apropriado,
adicionado de estudo dos exames complementares eventualmente realizados, ao
qual se juntam os fenbmenos dolorosos e as repercussdes psicolégicas
normalmente associadas a alteragdo sequelar descrita, assim como as
consequéncias na vida diaria, objetiva e habitualmente associadas a essa alteracédo
(23, 115, 116).

E avaliado em relacdo a capacidade integral do individuo (100 pontos),
podendo, eventualmente, traduzir-se num compromisso total dessa capacidade
(estado vegetativo). Deve-se ponderar, em funcdo das especificidades do caso
concreto, o déficit funcional permanente decorrente de um estado anterior. Trata-se
de um dano que, sendo personalizado, é valorado de forma metodologicamente
igual em todas as pessoas, independentemente da sua atividade profissional ou
ocupacional. E determinado, tendo em conta a globalidade das sequelas do caso
concreto (corpo, fungdes e situacbes de vida) (18), e tendo, como elemento
indicativo de referéncia, a Tabela Nacional de Avaliacdo de Incapacidades

Permanentes em Direito Civil (118).

Na utilizagéo de tal tabela, valoriza-se nédo s6 o dano no corpo, como a sua
repercussao funcional e para as atividades da vida diaria. Cada sequela € valorada
apenas uma vez, mesmo que a sua sintomatologia se encontre descrita em varios
capitulos, excepcionando-se o caso do Dano Estético. Nao se valoram as sequelas

que estejam incluidas ou derivem de outra, ainda que descritas de forma
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independente. Nas situacdes em que a tabela apenas contemple o déficit completo,
a avaliacdo de sequelas que impliquem apenas um déficit parcial é feita, tendo em
consideracdo os pontos correspondentes a perda total. Na pontuacdo atribuida a
cada sequela, o perito deve ter em conta a sua intensidade e gravidade, do ponto de
vista fisico e biofuncional, bem como o0 sexo e a idade da vitima. As situacdes
sequelares, ndo descritas na tabela, sdo avaliadas por analogia, ou seja, por

comparacao com as situacdes contempladas e quantificadas (18, 115, 116).

O(s) numero(s) de cddigo e respectiva valorizacdo a que se recorreu para a
determinacdo do valor de cada sequela séo indicados no relatorio, bem como a
metodologia usada para a determinacdo do déficit funcional permanente - Regra da
Capacidade Restante ou pontuacado equivalente a afetacéo global do(s) érgao(s) ou
funcdo (6es). Nas sequelas multiplas sinérgicas, isto é, envolvendo a mesma fungéo,
realiza-se o somatorio direto da pontuacdo de cada uma delas, ajustando-se o valor
final por comparacdo com a pontuacdo mais elevada correspondente a perda total
da funcao ou 6rgéo, que ndo poderéa ser superada. Nas sequelas nao sinérgicas, isto
€, naquelas que envolvam 6rgao(s) e/ou funcdes distintas, a determinacao do déficit
funcional permanente atende ao valor da afetacdo global do(s) 6rgéo(s) ou funcgéo
(6es), sendo que os pontos obtidos tém, necessariamente, que ser inferiores a soma
das pontuacdes isoladas. Se, no caso das sequelas mdultiplas, ndo for possivel
proceder desta forma, o perito deve recorrer a utilizacdo da Regra da Capacidade
Restante. Os valores sdo apresentados num numero inteiro e ndo em valores
aproximados com decimais, reforcando-se, assim, a ideia que se trata de um valor
estimado e ndo aritmeticamente calculado, dada a falta de rigor absoluto deste tipo
de célculo quando aplicado a avaliacdo de danos na pessoa (115, 116).

Nos casos de previsao certa e segura do agravamento das sequelas, o Dano
Futuro era referido no relatorio, traduzindo-se num aumento do déficit funcional
permanente, anteriormente denominada incapacidade permanente. No entanto, a
sua inexisténcia no momento da avaliacédo e as dificuldades na fixacdo objetiva de
uma pontuacdo justificam que, pericialmente, ndo se proceda mais a qualquer
quantificacdo deste dano, assinalando-se apenas a sua verificacdo e deixando em
aberto a eventualidade de uma reabertura do processo com posterior reavaliagao
(115, 116).
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2.4.2.2.2 Repercussao permanente na atividade profissional

Corresponde ao rebate das sequelas no exercicio da atividade profissional
habitual da vitima (atividade a data do evento). Pode referir-se a uma modificacdo da
formacéo prevista ou ao seu abandono, no caso de um estudante, por exemplo. Em
relacdo a este parametro de dano, verificam-se as seguintes situacbes: ser
compativel com o exercicio da atividade profissional; ser compativel com o exercicio
da atividade profissional, mas implicando esforcos suplementares; ser impeditivo do
exercicio da atividade profissional, sendo, no entanto, compativel com outras
profissbes na area da sua preparacdo técnico-profissional; ser impeditivo do
exercicio da atividade profissional, bem como de qualquer outra dentro da area da

sua preparacao técnico-profissional (115, 116, 119).

2.4.2.2.3 Dano estético permanente

Corresponde a repercussao das sequelas, numa perspectiva estatica e
dindmica, envolvendo uma avaliacdo personalizada da afetacdo da imagem da
vitima quer em relacdo a si proprio quer perante os outros. As dificuldades
resultantes da dupla subjetividade nesta avaliagdo (por parte do perito e da vitima)
atenuam-se, descrevendo, minuciosamente, as sequelas quanto a sua localizacéo,
forma, dimensdes, relevo, textura, coloracdo e numero, e documentando-as
fotograficamente (mediante prévia autorizacdo da vitima) para que o juiz as possa
também apreciar. Ainda assim, a avaliacdo deve ser personalizada, dado que danos

estéticos similares podem ter repercussoes substancialmente diferentes (16, 120).

Eventualmente, em casos muito especificos, pode haver a valoracao pericial
de um Dano Estético temporario. No entanto, este parametro nunca devera ser

incluido na avaliacdo do Quantum Doloris (115, 116).

O dano estético € toda alteracdo da morfologia externa ou alteracdo
funcional corporal da pessoa, que se traduz em uma perda ou diminuicdo da

harmonia ou alteracdo do seu estado anterior. Pode ser definido, ainda, como
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qualquer irregularidade fisica ou alteracdo corporal externa, visivel e permanente

que pressuponha fealdade ostensiva a simples vista (36).

Embora habitualmente a palavra deformidade nos conduza a pensar quase
exclusivamente nas cicatrizes, deve-se recordar que deformidade € um conceito
muito mais amplo, porque se refere a afetacdo do direito a propria imagem da
pessoa e a perda de seu patrimbnio estético entendido como a alteracdo da
imagem, que pode ser percebido por qualquer sentido (visdo, audicdo, olfato, tato,
paladar) (37).

O método quantitativo de avaliagdo e quantificacdo deste dano € utilizado na
maior parte dos paises europeus. Este consiste em estabelecer a importancia ou
intensidade deste dano uma vez descrito, igualando-o a uma das categorias ou
adjetivos referidos em uma escala de 1 a 7 graus de gravidade, respectivamente,
muito ligeiro, ligeiro, moderado, médio, consideravel, importante, muito importante.
Deve-se assinalar que Portugal excluiu oficialmente a valoracdo qualitativa da norma
legal ha dois anos, apontando, nos relatérios, somente grau do dano. Usa-se a

mesma escala, mas ndo os adjetivos qualificativos (37, 115, 116).

2.4.2.2.4 Repercussao na atividade sexual

Corresponde a limitacao total ou parcial do nivel de desempenho/gratificacdo
de natureza sexual, decorrente das sequelas fisicas e/ou psiquicas, ndo se
incluindo, aqui, os aspectos relacionados com a capacidade de procriacdo. Este
dano é frequentemente subavaliado ou n&o avaliado, dada a relevancia de outras
sequelas graves, mas, sobretudo, devido a algum preconceito e reserva que ainda
subsiste na abordagem deste tema, por parte de peritos e vitimas. Na sua valoracao,
o perito deve atender particularmente aos elementos obtidos no decurso da
entrevista, dando especial atencdo ao teor do relato e ressonancia afetiva, idade e
estado anterior da vitima e ao dano fisico ou psicologico. Este dano pode
manifestar-se através de perturbacdo da libido, desconforto, disfuncédo erétil, da
ejaculacdo ou do orgasmo, sendo aconselhdvel, sempre que possivel, objetivar

estas queixas através de exames complementares. A sua avaliacdo tem em conta
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as lesbes iniciais, as complicacbes resultantes e os estudos complementares
efetuados. Caso ndo seja medicamente constatiavel dano de etiologia organica, deve
0 perito pronunciar-se sobre a plausibilidade clinica das queixas, tendo como base
os elementos anteriormente referidos e a vivéncia do trauma. Este dano é distinto do
dano na capacidade reprodutora que, a existir, sera valorizado em pontos, no ambito
da alteracdo da integridade fisico-psiquica. Constitui, também, um dano nao
econdbmico, quantificado numa escala com sete graus de gravidade crescente (1/7 a
7/7), cuja fundamentacdo € obrigatéria ndo s6 no capitulo da Discussédo, mas
também por meio da descricdo correta e pormenorizada das queixas (funcionais e

situacionais) e sequelas, nos respectivos capitulos (115, 116).

2.4.2.2.5 Repercussao nas atividades desportivas e de lazer

Corresponde a impossibilidade estrita e especifica para a vitima de se
dedicar a certas atividades ludicas, de lazer e de convivio social, que exercia de
forma regular e que, para ela, representavam um amplo e manifesto espaco de
realizacdo e gratificacdo pessoal. Nao estdo aqui, em causa, intengdes ou projetos
futuros, mas sim atividades comprovadamente exercidas, previamente, ao evento
traumatico em causa e cuja pratica e vivéncia assumia uma dimensao e dignidade
suscetivel de merecer a tutela do direito, dentro do principio da reparacgéo integral
dos danos. Esta, uma vez mais em causa, o0 procurar apreender a vivéncia da vitima
guanto a impossibilidade de dar continuidade aquilo que, para ela, constituia uma
das suas razdes de vida, um espaco de realizacdo e gratificacdo pessoal, como
anteriormente assinalado. A sua valoracdo pode ser feita através de uma escala
com sete graus de gravidade crescente (1/7 a 7/7). Trata-se de um dano nao
econdbmico, devendo ser sempre muito bem fundamentado, ndo s6 no capitulo da
Discussdo, mas também por meio da descricdo correta e pormenorizada das

gueixas (sobretudo situacionais) e sequelas, nos respectivos capitulos (115, 116).
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2.4.2.2.6 Dependéncias

As dependéncias podem ser temporarias ou permanentes, sendo as
permanentes mais valorizadas, frequentemente. Como tais, podem ser incluidas:
ajudas medicamentosas (correspondem a necessidade permanente de recurso a
medicacdo regular); tratamentos médicos regulares (correspondem a necessidade
de recurso regular a tratamentos médicos para evitar um retrocesso ou agravamento
das sequelas); ajudas técnicas (referem-se a necessidade permanente de recurso a
tecnologia para prevenir, compensar, atenuar ou neutralizar o dano pessoal);
adaptacdo do domicilio, do local de trabalho ou do veiculo (corresponde a
necessidade de recurso a tecnologia em nivel arquitetbnico, de mobiliario e/ou
equipamentos, no sentido de permitir a realizacdo de determinadas atividades
diarias); ajuda de terceira pessoa (corresponde a ajuda humana apropriada a vitima
gue se tornou dependente, como complemento ou substituicdo na realizacdo de uma

determinada funcéo ou situacao de vida diaria) (115, 116).

2.5 TABELAS OU BAREMAS DO DIREITO CIVIL

Hoje, existem fortes disparidades de critérios entre distintos paises e
distintos foros judiciais na hora de se fixar as porcentagens de incapacidades
decorrentes de um trauma ou acidente. A essa valoracdo do dano corporal se fixa o
montante econdmico a ser pago pela seguradora. Por isso, ha algum tempo, o
ambito civil e o setor segurador vém relatando as disparidades e solicitando um

unico barema que permita uma valoragdo unanime do dano corporal (26).

O barema nao fornece numeros exatos, mas impde uma aproximacao clinica
das sequelas e a andlise das consequéncias objetivas na vida cotidiana. Nele, cada
dano corporal € passivel de ser avaliado e pontuado pelos médicos legistas, entre
um minimo e um maximo. Depois, a pontuacdo € transformada numa taxa

percentual que se encontra previamente indexada a determinado fator (por exemplo,
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o salario minimo). O relatério, devidamente, fundamentado é, entdo, apresentado ao

juiz. Com isso, consegue-se limitar muito o campo do arbitrio (121).

Uma das principais consequéncias derivadas da falta de uma tabela é a falta
de equidade. A falta de um barema gera enormes inequidades. Isso quer dizer que,
ante os danos fisicos similares e, muitas vezes, idénticos, as porcentagens de

incapacidades atribuidas sédo muito distintas (122).

Tendo em conta o principio de proporcionalidade que deve reagir a
avaliacdo dos danos corporais, € aconselhavel a utilizacdo de um Unico barema para
0 ambito civil, de modo que a avaliacdo da incapacidade, reprodutivel por diferentes
peritos, permita a obtencdo de conclusfes idénticas ao se valorar sequelas muito
semelhantes (123, 124). A esta constatacdo chegaram os paises que vém adotando

0 sistema barémico.

As tabelas ndo sdo uma vantagem, mas uma ferramenta imprescindivel.
Podem e devem ser questionadas. Se por um lado medem a perda da integridade
fisica, valorando o ponto de vista anatdmico com transcricbes numéricas puras, por
outro, ndo traduzem verdades absolutas, ndo sdo nem podem vir a ser completas e
perfeitas, tampouco conseguirdo avaliar de forma individualizada todos os casos
(25).

A utilizacdo de um barema requer a aplicagdo de um critério clinico na
valoracdo das sequelas e andlise objetiva de suas consequéncias na vida diaria dos
lesionados. Um barema devera contemplar a maioria das sequelas que se
apresenta, habitualmente, na pratica diaria. Deverd manter-se atualizado,
incorporando as mudancas nos fatores que determinam a evolucdo e progndstico
das lesdes: os avancos do conhecimento cientifico, a incorporacdo de novos
diagnésticos, melhorias nos procedimentos médicos/odontolégicos, cirirgicos e de

reabilitagéo (24).

A elaboracgéo de tabelas em direito civil é dificil, no entanto, acredita-se ser
ainda mais complexo formar peritos com capacidade para interpreta-las. Os critérios
de referéncia sdo multiplos e variam individualmente. Criam-se, assim, verdadeiras

desigualdades e injusticas sociais (25).
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De certa forma, como regra geral de aplicagdo das Tabelas, uma sequela
deve ser avaliada somente uma vez, mesmo que Seus sintomas se encontrem
descritos em varias secdes. Nao se valoram as sequelas que estejam incluidas e/ou
se derivem de outra, mesmo que estejam descritas de forma independente. Para ser
vélido, um barema deve classificar as doencas, segundo sua gravidade real, sendo
que as enfermidades similares devem ter taxa de incapacidade idéntica. As
situacdes nao descritas avaliam-se por comparacdo com situacdes descritas e

quantificadas.

Subsidiadas pelo posicionamento médico-juridico de cada pais, apresentam-
se as Tabelas para atribuicdo de taxas de incapacidades permanentes utilizadas em
diferentes paises, esclarecendo que o0s tipos de pericias existentes estdo
subordinados a legislacdes distintas.

2.5.1 Tabela Europeia

A tabela que segue (Tabela 2.1) é utilizada na Unido Europeia para
avaliacdo das incapacidades em Odontologia. Como regra de utilizacdo, as
situacdes ndo contempladas no capitulo, especificamente as de carater excepcional,
avaliam-se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas. No caso da
substituicdo das perdas por proteses removiveis, as taxas propostas sao reduzidas
em 50%. No caso de proteses fixas, sdo reduzidas em 75 %. A colocacdo de

implantes suprime a atribuicdo de uma taxa de incapacidade permanente (125).

Autores defendem que, numa Europa sem fronteiras, as sequelas referentes
as perdas dos mesmos oOrgdos e das mesmas funcdes ndo sejam avaliadas de
forma diferente. A avaliacdo feita por peritos distintos em diferentes paises,
conduzindo a conclusdes idénticas, sugere a utilizacdo de um Unico barema europeu
(121).
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Tabela 2.1 - Se¢éo de Estomatologia da Tabela de Incapacidades da Unido Europeia

ESTOMATOLOGIA

Edentacdo completainsuscetivel de correcéo por protese 28
(Atendendo a repercusséo sobre o estado geral)
Perda de dente insuscetivel de corregcado por prétese

Incisivo ou canino 1
Pré-molar ou molar 15
Disfuncdes mandibulares

Limitacdo da abertura bucal igual ou inferior a 10 mm 25-28
Limitacdo da abertura bucal entre 10 e 30 mm 5-25

Perturbacdo pés-traumética da ocluséo dentéria
(Segundo a repercussédo sobre a capacidade mastigatoria)
Amputacdo da parte movel da lingua

(Tendo em consideracéo a repercussao sobre a palavra, a mastigacdo e a 3-30
degluticdo, segundo a importancia das perturbacdes)

2-10

Fonte: Guia Europeu para Avaliagcdo do Dano a Integridade Fisica e Psiquica (Unido Europeia, 2000)
(125). [Traducéo do autor].

2.5.2 Tabela Francesa

No caso da Tabela de valoracdo odontoldgica utilizada na Franca (Tabela
2.2), a incapacidade permanente pode ser expressa em percentagem, o que
significa que o paciente perdeu um percentual da capacidade fisiol6gica total. Ndo é
empregado o percentual de 100%, inclusive para enfermidades muito graves, pois a

totalidade corresponde a morte (26).

As taxas de incapacidades atribuidas as perdas dentarias sdo diminuidas
pela metade, em caso de substituicdo por protese removivel e em um terco em caso
de substituicdo por protese fixa. Em caso de perda de um dente em que houver

substituicdo por implante, ndo é atribuida taxa de incapacidade (126).



Tabela 2.2 - Secdo de Estomatologia da Tabela de Incapacidades da Franca

ESTOMATOLOGIA

A — Perda de dentes

Edentacdo completa insubstituivel por protese 35%
Perda de um incisivo 1%
Perda de um pré-molar ou terceiro molar na arcada 1%
Perda de um canino ou molar 1,5%
Necrose pulpar de um dente 0,50%
B — Disfun¢gdes mandibulares

Limitacdo permanente da abertura bucal

(Mensurada entre as bordas livres dos incisivos centrais)

Limitagdo até 30 mm 5%
Limitagdo até 20 mm 17%
Limitagdo até 10 mm 25%
Perturbacéo da articulagdo temporomandibular

Forma leve

Unilateral 3%
Bilateral 5%
Forma severa 5-10%
C — Perturbacgéo pos-traumética da ocluséo dentaria

Em proporcgéo a perda da capacidade de mastigar 2-10%
D — Alteragdes neuro sensoriais

Hipoestesia ou anestesia com disestesia no territorio do nervo .
supraorbital 2l S
Hipoestegia ou angstesia cpm_disestt_—zsia no t(::tr_ritc')rio do nervo até 5%
supraorbital, incluindo o déficit gengivo-dentario

Hipoestesia ou anestesia com disestesia no territério do nervo

alveolar inferior com incontinéncia labial, incluindo o déficit

sensorial dentario

Unilateral até 5%
Bilateral 5-12%
Hipoestesia ou anestesia com disestesia no territério do nervo

lingual

Unilateral até 5%
Bilateral 10-12%
E — AlteragcBes neuro motoras

(Ver também capitulo ORL)

Paralisia facial

(Nao compreendendo complicacdes oftalmicas)

Unilateral 5-15%
Bilateral 15-25%

67
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F — Comunicacéo buco-sinusal ou buco-nasal

De acordo com a localizagcdo, a superficie e o desconforto
funcional, incluindo impacto na degluticdo e na qualidade da 2-15%
fonacéo

G - Patologia salivar
Fistula salivar cutanea de origem parotidiana até 15%
Sindrome de Frey

(Epidrose pos-prandial, latero-facial da regido pré-auricular e parotidiana)

6-8%

Fonte: Tabela Indicativa para Avaliagdo das Taxas de Incapacidade em Direito Civil — Decreto
namero 2003-314, de 04 de abril (Franca, 2003) (126). [Traducéo do autor].

2.5.3 Tabela Espanhola

Na Espanha, por definicdo legal, a incapacidade permanente é definida
como um estado posterior ao tratamento a que foi submetido periciado, em que este
apresente reducdes anatdmicas ou funcionais graves, suscetiveis de determinacéo

objetiva e previsivelmente definitiva.

A pontuacao outorgada pela Tabela Espanhola (Tabela 2.3) a cada sequela,
segundo critério clinico e dentro da margem permitida, leva em conta sua
intensidade e gravidade a partir do ponto de vista fisico ou biolégico, sem levar em
consideracéo a idade, o sexo ou a profissdo. As denominadas sequelas temporarias,
ou seja, aqguelas que sdo propensas a cura, a curto e médio prazo, ndo sao
consideradas lesbes permanentes, mas devem ser valoradas tendo em conta seu
efeito impeditivo ou ndo e com base no célculo razoavel de sua duracédo, depois de
se estabilizarem. Nos casos em que a sequela definitiva esta estabilizada, utiliza-se

a Tabela de Avaliacdes (127).

Entretanto, em alguns casos, € dificil quantificar essa sequela, como nas
queixas de dor, devido a sua subjetividade. Assim, devem ser levados em conta, na
avaliacdo da queixa de dor, fatores externos (objetivos) e fatores internos
(subjetivos). Entre os primeiros, observa-se a caracteristica da lesdo, extenséo e
profundidade, o tratamento realizado, bem como a evolugdo da leséo. Entre os
fatores internos, podem ser utilizadas as escalas da avaliagdo de dor, levando-se em

conta a experiéncia propria do perito (128).
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Tabela 2.3 - Secdo de Estomatologia da Tabela de Incapacidades da Espanha

CAPITULO 1 - CABECA

Face
Sistema Osteoarticular

Alteracao traumética da ocluséo dental por lesdo
inoperavel (consolidacao viciosa, pseudoartrose do
maxilar inferior e/ou superior, perda de substancias, etc.).

Com contato dental

Unilateral 5-15
Bilateral 1-5
Sem contato dental 15-30

Deterioracao estrutural de maxilar superior e/ou inferior
(sem possibilidade de reparacéo). Valorar segundo 40-75
repercussao funcional sobre a mastigacéo.

Perda de substancia (palato duro e mole)

Sem comunicacdo com a cavidade nasal 20-25
Com comunicacdo com a cavidade nasal 25-35
Limitacdo da abertura da articulacdo temporomandibular 1-30

(de 0 a 45 mm) segundo sua repercussao
Luxacédo recidivante da articulacdo temporomandibular

Luxacéo entre 20 e 45 mm de abertura 5-10
Luxacdo entre 0 e 20 mm de abertura 10-25
Subluxacdao recidivante da articulagcdo temporomandibular 1-5
Material de osteossintese 1-8
Boca

Dentes

(perda completa traumética):

De um incisivo 1
De um canino 1
De um pré-molar 1
De um molar 1
Lingua

Distdrbios cicatriciais

(cicatrizes retrateis da lingua que originem altera¢des funcionais — apos 1-5
correcao cirurgica)

Amputacgéo

Parcial

Menos de 50% 5-20
Mais de 50% 20-45
Total 45
Alteracdo parcial do gosto 5-12

Fonte: Classificacdo e Valoracdo de Sequelas — Real Decreto Legislativo 8/2004, 29 de outubro
(Espanha, 2004) (127). [Traducédo do autor].
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2.5.4 Tabela Italiana

Para o caso da Tabela utilizada na Italia (Tabela 2.4), em caso de lesdes
simultaneas em diversos niveis do mesmo membro ou érgdo, a taxa global ndo
consiste na soma das taxas isoladas, mas na resultante da sua sinergia, nao
podendo ultrapassar a taxa correspondente a perda total do membro ou 6rgéo.
Tratando-se de lesGes simultaneas sinérgicas, tocando membros ou 0Orgaos
diferentes, a ofensa global da funcdo é avaliada. No caso de invalidezes multiplas

nao sinérgicas, a taxa global é sempre inferior & soma das taxas isoladas (129).

Tabela 2.4 - Secéo de Estomatologia da Tabela de Incapacidades da Italia

APARELHO MASTIGATORIO

Perda de um incisivo central superior 1,25
_Perd_a de um incisivo lateral ou de um incisivo central 0.50
inferior '
Perda de um canino 1,50
Perda do primeiro pré-molar 0,75
Perda do segundo pré-molar 0,75
Perda do primeiro molar 1,25
Perda do segundo molar 1
Perda do terceiro molar 0,50

Limitacdo da abertura bucal com distancia interincisiva
maxima de 20 mm

Limitacdo da abertura bucal com distancia interincisiva
maxima entre 20 mm e 10 mm

10

11-20

Limitacdo da abertura bucal com distancia interincisiva
inferior a 10 mm, nao tratavel cirurgicamente, com 21-35
disturbios de fonacéao

Fonte: Tabela de Incapacidades prevista no artigo niumero 138 — Decreto Legislativo de 7 de
setembro (Italia, 2005) (129). [Traducédo do autor].

2.5.5 Tabela Portuguesa

A Tabela Portuguesa para o Direito Civil foi adaptada da Tabela Europeia,

tendo sido elaborada por um grupo misto de peritos de Portugal e Espanha (121).
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Os esforgos realizados no sentido de uma harmonizagao das avaliacdes do
dano corporal levaram a formulacdo de uma tabela de incapacidades portuguesa
(Tabela 2.5), cujo objetivo € propiciar bases de avaliacdo do déficit funcional. E
reconhecida pela caracteristica de uma visdo nao exclusiva do comprometimento de
segmento corporal atingido, mas contemplativa da avaliacdo psicofisica.
Considerando-se as semelhancas entre a legislagdo brasileira e os principios em
gque a mesma foi idealizada, esta tabela é valida como referéncia de estudo e

aplicacao no Brasil (124).

De acordo com as normas que regem a aplicacdo da Tabela Nacional de
Avaliacdo de Incapacidades Permanentes em Direito Civil (118), secdo de
Odontologia, a descricdo metddica comeca pelos dentes do quadrante superior
direito, seguida dos do superior esquerdo, dos do lado inferior esquerdo e dos do
lado inferior direito. Ainda de acordo com esta Tabela, a incapacidade temporaria
parcial por lesBes dentarias s6 pode resultar de: fraturas coronais; fraturas das
raizes em que o traco de fratura esteja ao nivel do terco coronal e terco médio;
luxacdo dentéria. Nas primeira e terceira situagcfes, pode haver restauracao do
dente in situ, enquanto na segunda a evolucdo é para a extracao dentaria e, neste

caso, aplica -se a taxa correspondente a perda de dente.

As situacdes nao contempladas neste capitulo, especificamente as de
carater excepcional, avaliam-se por analogia com as sequelas descritas e
quantificadas. No caso de reabilitacdo por protese removivel, as taxas de
incapacidade propostas sdo reduzidas em 50%. No caso de reabilitacdo por protese
fixa, sdo reduzidas em 75%. A colocacdo de implantes determina apenas a

atribuicdo de uma taxa entre 1 e 3 (118).



72

Tabela 2.5 - Se¢éo de Estomatologia da Tabela de Incapacidades de Portugal

ESTOMATOLOGIA

Edentacdo completainsuscetivel de correcéo por protese 20-2
(Atendendo a repercusséo sobre o estado geral) e
Perda de dente insuscetivel de correcéo por protese

Incisivo ou canino 1
Pré-molar ou molar 15
Disfun¢cdes mandibulares 21-30
Limitacdo da abertura bucal igual ou inferior a 10 mm 6-20
Limitacdo da abertura bucal entre 10 e 30 mm

Limitacdo da abertura entre 31 e 40 mm

(Atendendo a bilateralidade, fen6bmenos dolorosos e perturbacéo da ate 5
funcéo)

Perturbacdo pés-traumatica da ocluséo dentaria ou da

articulacao temporomandibular 2-10
(Segundo a repercusséo sobre a mastigacéo, a fonacéo e as algias)

Amputacédo da parte movel da lingua

(Tendo em consideracéo a repercussao sobre a palavra, a mastigacéo e a 3-30
degluticdo, segundo a importancia das perturbacdes)

Fonte: Tabela Nacional de Avaliacdo de Incapacidades Permanentes em Direito Civil - Decreto Lei
numero 352/2007, de 23 de outubro (Portugal, 2007) (118).

2.5.6 Tabela Brasileira

A utilizacdo da tabela de quantificacdo dos danos para determinar valores de
indenizacdo para invalidez ndo € algo novo no universo de pericias das
seguradoras. Os seguros pessoais ja se valem deste recurso e a Superintendéncia
de Seguros Privados (SUSEP) (130) possui uma tabela para calculo de indenizacéo
em caso de invalidez permanente decorrente de acidentes pessoais, Tabela de

Invalidez Total ou Parcial por Acidente (Tabela 2.6).

Neste sentido, serdo indenizadas as sequelas, de acordo com o grau de
déficit funcional permanente observado, subdivididas em total ou parcial, completa
ou incompleta. Na tabela, constam itens, com valores percentuais, para uma
invalidez permanente total ou parcial, sendo esta, ainda, dividida em completa e
incompleta. Se a invalidez for incompleta, sera efetuado um enquadramento com

uma percentagem proporcional, que corresponde a 75% para sequelas com
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7

repercussao intensa, 50% quando a repercussao é moderada e 25% para uma
repercussao leve. Adota-se, ainda, uma percentagem de 10% para sequelas
residuais. O enquadramento dessas perdas na tabela de danos pessoais indica o

grau de invalidez e a percentagem aplicavel ao valor de cobertura (100).

Embora exista uma tabela utilizada no Brasil, a mesma ndo contempla
plenamente todos os possiveis danos que podem envolver o campo odontoldgico,
como fraturas, perdas dentarias, comprometimento de tecido periodontal e os
respectivos reflexos na oclusdo dentaria, se comparada com as Tabelas de
incapacidades que vigoram nos paises Europeus e que elencam um numero maior

de sequelas.

Infelizmente, no Brasil, muitos consideram as taxas percentuais ou
pontuacdo sugerida pelas tabelas comodas para os advogados, e causadoras de
uma valoragao “engessada”. Entdo, a realidade das pericias realizadas em nosso
pais tem sido bem diferente das utilizadas nos paises europeus, que, com uma ou
outra diferenca, acabam por ter o mesmo principio fundamental, baseando-se na téo
polémica tabela de incapacidades e parametros de avaliacdo do dano civil,
previamente, estabelecidos. A falta destes parametros no Brasil traz, por um lado, a
total liberdade ao perito para que este expresse no laudo sua forma de realizar a
pericia. Por outro, faz com que o mesmo tipo de sequela seja avaliado de diferentes
formas, trazendo diferentes tipos de interpretacdo, o que acaba por ocasionar uma

falta de uniformidade nos critérios que fundamentam o laudo.

Tabela 2.6 - Secdo de Estomatologia da Tabela de Invalidez Permanente do Brasil

PARCIAL-DIVERSOS
Fratura ndo consolidada do maxilar inferior 20%

Fonte: Tabela de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente — Superintendéncia de Seguros
Privados — SUSEP (Brasil, 2005) (130).
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3 PROPOSICAO

Verificar parametros de avaliacdo de danos corporais da metodologia

portuguesa de avaliagdo de danos em pericias odontoldgicas.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 MATERIAL

A amostra constituiu-se por relatorios elaborados nas Delegacfes do Centro
(Coimbra), do Norte (Porto) e do Sul (Lisboa) do INMLCF de Portugal, entre 0os anos
de 2002 e 2011, em sede de Direito Civil, e em que foram atribuidos danos
odontoldgicos. Foram incluidos apenas relatérios médico-legais Unicos e concluidos.
Do numero total de processos encontrados (n = 180), 64 foram analisados, por
apresentarem lesBes exclusivamente odontolégicas e, assim, possibilitarem a

andlise dos parametros de forma isolada, e sem interferéncia de outras lesdes.

4.2 METODOS

O estudo consistiu numa andlise retrospectiva dos relatérios periciais, sendo
para tal utilizada uma ficha de coleta de dados (Apéndice A) em que se
caracterizaram as vitimas, o tipo de evento traumético, os danos odontologicos

sofridos e respectivos parametros utilizados para avaliacdo dos mesmos.

Fez-se uma busca, nas bases de dado do INMLCF, pelos relatérios que
envolviam lesGes odontolégicas. Na Delegacdo do Centro, do namero total de
relatorios civeis (57), foram analisados 49, pois 07 ndo foram encontrados e 01
apresentava conclusédo preliminar. Na Delegacdo do Norte, do numero total (124),

foram analisados 88, pois 36 apresentavam conclusdes preliminares ou intercalares.

Na Delegacao do Sul, do numero total de relatérios (68), foram utilizados 43,
pois 11 ndo foram encontrados e 14 apresentavam conclusdes preliminares ou

intercalares.
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Os dados foram recolhidos pela autora, tendo em vista garantir os critérios e,
portanto, a fiabilidade da coleta, e inseridos no programa estatistico Microsoft Office
Excel 2007.

Para a verificacdo de associacdo significativa entre as variaveis, utilizou-se
os testes Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher. Para a comparacao dos valores da
variavel DFP, entre os sexos, utilizou-se o teste ndo-paramétrico Mann-Whitney, e
para a comparacgao entre as faixas de idade, o teste ndo-paramétrico Kruskal-Wallis.
Para os testes acima, o nivel de significancia maximo assumido foi de 5% (p<0,05) e

o software utilizado para a andlise estatistica foi 0 SPSS versédo 13.0.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade de Sao Paulo, sob o Processo n® 71/11,
C.A.A.E. 0080.0.017.000-11 (Anexo A).
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Durante um periodo de 10 anos, dentre, aproximadamente, 11.517 relatérios

de avaliagdo de danos corporais em Direito Civil (Tabela 5.1) traumas odontolégicos

foram referidos em 180 deles (1,56%). Destes, 64 apresentaram

exclusivamente odontologicas.

lesdes

Tabela 5.1 - Numero de relatérios de Dano Corporal em Direito Civil realizados no INMLCF entre os

anos de 2002 e 2011

Ano

Delegacéao do Norte

Delegacéo do Centro

Delegacéo do Sul

(Porto) (Coimbra) (Lisboa)
2002 néo disponivel nao disponivel nao disponivel
2003 667 305 471
2004 614 170 519
2005 554 137 475
2006 522 185 512
2007 538 231 461
2008 306 350 467
2009 563 313 509
2010 456 309 478
2011 547 305 553
Total 4767 2305 4445

5.1 CARACTERIZACAO DAS VITIMAS

A maioria das vitimas era do género feminino (60,9%) e suas idades

variaram de 4-75 anos, com uma média de 32,83 anos (DP 16,82) (Tabela 5.2).
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Tabela 5.2 - Descricdo da amostra investigada

Variavel Categoria N° casos %
~ Feminino 39 60,9
Género .
Masculino 25 39,1
Até 15 13 20,3
De 16 a 30 17 26,6
Idade
De 31 a 46 18 28,1
Mais de 46 16 25,0

5.2 CARACTERIZACAO DO EVENTO TRAUMATICO

Acidentes de transito foram a principal causa das injurias (54,7%), seguidos
por atropelamentos (18,8%), agressdes (12,5%), responsabilidade profissional
(9,4%) e outras causas (4,7%) (Tabela 5.3). Por meio dos testes Qui-quadrado e
teste Exato de Fisher, verificou-se que as agressfes e outras causas estavam
significativamente associadas ao género masculino (p=0,003) (Tabela 5.4). Pelos
resultados dos testes Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher, verificou-se que
nenhuma variavel, dentre os tipos de eventos trauméticos, foi significativamente

associada a idade (Tabela 5.5).

Tabela 5.3 - Causas das lesdes orofaciais

Variavel Categoria N° casos %
Acidente de transito 35 54,7
Atropelamento 12 18,8
Causas das lesdes orofaciais Agressdo murros e/ou pontapés 8 12,5
Responsabilidade profissional 6 9,4
Outros 3 4,7
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Tabela 5.4 - Género X Causas das lesbes orofaciais

Feminino Masculino
n % n %
Acidente de transito 24 61,5 11 44,0 0,003**
Atropelamento 9 23,1 3 12,0
Causas das lesdes Agressao murros e/ou

orofaciais pontapés 1 2,6 7 28,0
Responsabilidade profissional 5 12,8 1 4,0
Outros - - 8 12,0

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01

Tabela 5.5 - Idade X Causas das lesdes orofaciais

Até 15 Del6a30 De3l1a46 Mais de 46

% n % % %
Acidente de transito 6 462 13 765 9 500 7 438 0,053™
Causas das Atro~pelamento 5 38,5 2 11,8 4 22,2 1 6,3
lesdes Agressao murros elou
i pontapés - - 1 59 4 22,2 3 18,8
Resp. profissional - - 1 59 1 5,6 4 25,0
Outros 2 154 - - - - 1 6,3

ns — ndo significativo



5.3 LESOES OROFACIAIS

Tabela 5.6 - Tipos de lesdes orofaciais e reabilitacdes
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Variavel Categoria N° casos %
Fratura coronal ALERILE 50 vEal
Presente 14 21,9
Sestifies Ausente 45 70,3
Presente 19 29,7
Perda dentéaria Ausente 28 e
Presente 36 56,3
Limitacdo da abertura bucal AUEEE e L2
Presente 5 7,8
Perturbacdo pos-traumatica Ausente 42 65,6
da oclusao dentaria ou ATM Presente 22 34,4
Reabilitacdo por prétese Ausente 57 89,1
removivel Presente 7 10,9
Reabilitacdo por proétese fixa ATESI R et
Presente 10 15,6
Reabilitacéo por implante AUEEE 2l o
Presente 8 12,5

A mesma pessoa pode apresentar lesdes mudltiplas, por conseguinte, houve

um aumento do nimero de lesbes (n = 96) em relacdo ao numero de relatorios (n =

64), considerando-se os casos em que houve lesGes odontoldgicas isoladas. Dentre

as lesbes orofaciais descritas (Tabela 5.6) (Figura 5.1), a perda dentaria esteve

presente em 56,3% da amostra, assim como a perturbacdo pos-traumatica da

oclusdo dentaria ou articulacdo temporomandibular em 34,4%, cicatriz em 29,7%,

fratura coronal em 21,9% e limitacdo da abertura bucal em 7,8%. No momento do

exame pericial, 69,4% das perdas dentarias ja haviam passado por tratamentos

reabilitadores (n = 25) (Tabela 5.6) (Figura 5.1), notando-se a presenca de proteses

fixas em 15,6%, implantes em 12,5%, e préteses removiveis em 10,9%.
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Reabilitacéo por implante

Reabilitagao por prétese fixa

Reabilitagdo por prétese removivel

Pert. pés-traum. ocluséo dent./ artic.
Témp.-mand.

Limitac&o de abertura bucal

Perda dentéria

Cicatrizes

Fratura coronal

Figura 5.1 - Tipos de lesdes orofaciais e reabilitagbes

Tabela 5.7 - Género X Lesdes orofaciais e reabilitagcdes

Feminino Masculino
n % N %
ns
E el Ausente 31 79,5 19 76,0 0,765
Presente 8 20,5 6 24,0
. . Ausente 26 66,7 19 76,0 0,425™
Cicatrizes
Presente 13 33,3 6 24,0
L. Ausente 16 41,0 12 48,0 0,583™
Perda dentaria
Presente 23 59,0 13 52,0
Limitagdo da abertura Ausente 35 89,7 24 96,0 0,345™
bucal Presente 4 103 1 4,0
Perturbagéo pos- Ausente 26 667 16 64,0 0,827"
traumatica da oclusao
dentaria ou ATM Presente 13 33,3 9 36,0
Reabilitagdo por Ausente 34 872 23 92,0  0,434™
prétese removivel Presente 5 12,8 2 8,0
Reabilitagdo por Ausente 31 795 23 92,0 0,179™
prétese fixa Presente 8 20,5 2 8,0
Reabilitagdo por Ausente 34 872 22 88,0  1,000™
implante Presente 5 12,8 3 12,0

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01
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ldade
Até 15 Del1l6a30 De3la46 Mais de 46
Variavel Categoria n % n % n % N % p
Fratura Ausente 9 692 15 882 14 778 12 750 0,648™
coronal Presente 4 308 2 118 4 222 4 250
ns
Cicatrizes Ausente 9 692 12 706 13 722 11 68,8 1,000
Presente 4 308 5 294 5 278 5 31,3
Perda Ausente 7 538 8 471 6 333 7 438 0,704™
dentaria Presente 6 462 9 529 12 66,7 9 56,3
Limitacdo da Ausente 13 1000 15 882 16 889 15 938 0,750™
abertura
bucal Presente - - 2 11,8 2 11,1 1 6,3
Perturbacéo Ausente 5 385 10 588 15 833 12 750 0,052™
pos-
traumatica da
oclusao
dentaria ou
ATM Presente 8 61,5 7 41,2 3 16,7 4 25,0
Reabilitacao Ausente 11 846 16 941 17 944 13 81,3 0,581™
por protese
removivel Presente 2 15,4 1 5,9 1 5,6 3 18,8
Reabilitagao Ausente 13 100,0 13 7655 13 722 15 93,8 0,098™
por protese
fixa Presente - - 4 23,5 5 27,8 1 6,3
Reabilitacdo Ausente 11 846 15 882 14 77,8 16 100,0 0,282™
por implante Presente 2 154 2 118 4 222 - -

ns — nao significativo

Dentre as lesdes orofaciais descritas e tipos de reabilitagbes, verificou-se

gue nenhuma variavel foi significativamente associada ao género (Tabela 5.7) ou a
idade (Tabela 5.8).

5.4 PARAMETROS DE DANO CORPORAL

Os parametros de avaliacdo de danos corporais analisados foram: déficit

funcional (total e parcial, geral e profissional), Quantum Doloris, dano estético

permanente, repercussao permanente na atividade profissional, repercussao na

atividade sexual, repercussao nas atividades desportivas e de lazer, déficit funcional

permanente, dependéncias e dano futuro. Relatérios forenses que referiram danos
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odontoldgicos isolados representaram 36% do numero total de casos estudados (n =
64). Nos relatérios analisados, o estado anterior esteve presente em 6,3% dos casos
(n = 4) e nao foi significativamente associado ao género (Tabela 5.9) ou a idade
(Tabela 5.10).

Tabela 5.9 - Género X Estado anterior

Género
Feminino Masculino
Variavel Categoria n % N % p
. Ausente 36 92,3 24 96,0 1,000"™
Estado anterior
Presente 3 7,7 1 4,0

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01

Tabela 5.10 - Idade X Estado anterior

Idade
Até 15 Del6a30 De31a46 Maisde 46
Variavel Categoria n % n % n % N % p
Estado Ausente 13 1000 17 100,0 17 944 13 81,3 0,106™
anterior Presente - - - - 1 5,6 3 188

ns — nao significativo

O tempo de cura ou consolidacdo das lesbes foi de mais de 180 dias
(43,8%), sendo que 29,7% se curaram ou se consolidaram, entre 31 e 180 dias, e
26,6 % delas em até 30 dias (Tabela 5.11). Também nao foi significativamente

associado ao género (Tabela 5.12) ou a idade (Tabela 5.13).

Tabela 5.11 - Tempo de consolidacao

Variavel Categoria N° casos %
Até 30 dias 17 26,6
Tempo de Consolidacéo 31 a 180 dias 19 29,7

Mais de 180 dias 28 43,8
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Tabela 5.12 - Género X Tempo de consolidagéo

Feminino Masculino
n % n %
Até 30 dias 8 20,5 9 36,0 0,263"™
Tempo de .
ConSOHdaQaO 31 a 180 dias 14 35,9 5 20,0
Mais de 180 dias 17 43,6 11 44,0

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01

Tabela 5.13 - Idade X Tempo de consolidagao

Del6a30 De3la46 Mais de 46

n n % N %
Até 30 dias 3 4 23,5 3 16,7 7 43,8 0,285™
Tempo de .
Consolidagéo 31 a 180 dias 3 23,1 6 35,3 4 22,2 6 37,5
Mais de 180 dias 7 7 41,2 11 61,1 3 18,8

ns — ndo significativo

5.4.1 Parametros de Danos Temporarios

Tabela 5.14 - Parametros de avaliacdo de Danos Temporarios (médias)

DFTT DFTP RTAPT RTAPP QD
Maximo 180 3527 1018 2299 5
Minimo 0 0 0 0 1
Média 25.23 330.88 110.36 172.6 3.27

Desvio Padréo 34.11 562.69 212.97 447.4 11




Tabela 5.15 - Descrigdo dos parametros relacionados aos Danos Temporarios

Variavel Categoria N° casos %
DFTT (Déficit funcional Até 30 dias 51 79,7
temporario total) 31 a 180 dias 13 20,3
DFTP (Déficit funcional 3,i\te igod:ja.ls Z ggg
temporario parcial) _ g |a_3 2
Mais de 180 dias 26 40,6
RTAPT (Repercussao Ate 30 dias 37 57,8
temporaria na atividade 31 a 180 dias 14 21,9
profissional total) Mais de 180 dias 13 20,3
RTAPP (Repercusséo Até 30 dias 45 70,3
temporaria na atividade 31 a 180 dias 7 10,9
profissional parcial) Mais de 180 dias 12 18,8
Muito ligeiro 5 7,8
Ligeiro 9 14,1
Quantum Doloris Moderado 22 34,4
Médio 20 31,3
Consideravel 8 12,5
79,7
70,3
57,8
40,6
328 344
26,6
20,3 219 503 168
10,9
8 8 8 8 g8 8 8 8 8 8 8|35 T § = 3
g g T Sl g 0 g 1 o= s 2
< © < © 8 < [ % < © 8 § S
b b @ ® k7 ® 2 ©
[0 [ [0
= = =
DFTT DFTP RTPT RTPP Quantum doloris

Figura 5.2 - Descri¢do dos parametros relacionados aos Danos Temporarios
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Tabela 5.16 - Comparacdo dos parametros de avaliagdo dos Danos Temporarios entre 0os géneros

Género
Feminino Masculino
Variavel Categoria n % n % P
DETT Até 30 dias 31 79,5 20 80,0 0,960™
31 a 180 dias 8 20,5 5 20,0
Até 30 dias 8 20,5 9 36,0 0,309™
DFTP 31 a 180 dias 15 38,5 6 24,0
Mais de 180 dias 16 41,0 10 40,0
Até 30 dias 21 53,8 16 64,0 0,305™
RTAPT 31 a 180 dias 11 28,2 3 12,0
Mais de 180 dias 7 17,9 6 24,0
Até 30 dias 30 76,9 15 60,0 0,030*
RTAPP 31 a 180 dias 1 2,6 6 24,0
Mais de 180 dias 20,5 4 16,0
Muito ligeiro 4 10,3 1 4,0 0,934™
Ligeiro 6 15,4 3 12,0
Quantum Doloris Moderado 13 33,3 9 36,0
Médio 11 28,2 9 36,0
Consideravel 5 12,8 3 12,0

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01

Para os parametros relacionados aos danos temporarios, pelos resultados

dos testes Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher, verificou-se que a Unica variavel

significativamente associada ao género foi RTPP (Repercussdo Temporaria na

Atividade Profissional Parcial). Para esta variavel, observou-se que o periodo de 31

a 180 dias foi significativamente associado ao género masculino (p=0,030) (Tabela

5.16). A Gnica variavel significativamente associada a idade foi Quantum Doloris.

Para esta varidvel, observou-se que a categoria ligeiro foi significativamente

associada a faixa de idade mais de 46 anos e a categoria médio a faixa até 15 anos

(p=0,013) (Tabela 5.17).
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Tabela 5.17 - Comparacgédo dos parametros de avaliagdo dos Danos Temporarios entre as faixas de

idade
Idade
Até 15 Del6a30 De3la46 Mais de 46
Variavel Categoria n % n % n % n % p
DETT Até 30 dias 8 615 13 765 16 889 14 87,5 0,254™
31 a 180 dias 5 385 4 23,5 2 11,1 2 12,5
Até 30 dias 3 23,1 3 17,6 4 22,2 7 43,8 0,152"
DFTP 31 a 180 dias 3 231 7 412 4 222 7 43,8
Mais de 180 dias 7 538 7 412 10 55,6 2 12,5
Até 30 dias 8 61,5 7 41,2 9 50,0 13 81,3 0,160™
RTAPT 31 a 180 dias 3 231 4 235 4 222 3 18,8
Mais de 180 dias 2 15,4 6 35,3 5 27,8 - -
Até 30 dias 8 615 13 76,5 11 61,1 13 81,3 0,136™
RTAPP 31 a 180 dias i1 77 2 118 1 5,6 3 18,8
Mais de 180 dias 4 30,8 2 11,8 6 33,3 - -
Muito ligeiro 1 7,7 - - 2 11,1 2 12,5 0,013*
Ligeiro - - 3 17,6 1 5,6 5 31,3
Quantum
Doloris Moderado 1 7,7 8 47,1 6 33,3 7 43,8
Médio 8 61,5 3 17,6 7 38,9 2 12,5
Consideravel 3 231 3 17,6 2 11,1 - -

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01

5.4.2 Parametros de Danos Permanentes

Tabela 5.18 - Pardmetros de avaliagdo de Danos Permanentes (médias)

Maximo
Minimo
Média

Desvio Padréao

Danos Permanentes

DEP RPAP RAS RADL DFP
5 2 3 7 30
0 1 0 0 0

1.69 1.22 0.09 0.61 6.6

1.37 0.42 0.53 1.23 8.03
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Tabela 5.19 - Descri¢do dos parametros relacionados aos Danos Permanentes

Variavel Categoria N° casos %
0 16 25,0
Muito ligeiro 13 20,3
DEP (Dano estético Ligeiro 20 31,3
permanente) Moderado 6 9,4
Médio 8 12,5
Consideréavel 1 1,6
RPAP (Repercussao Compativel 50 78,1
permanente na atividade
profissional) Compativel com esforcos 14 21,9
RAS (Repercussao na 0 62 96,9
atividade sexual) Moderado 2 3,1
0 46 71,9
RADL (Repercusséo nas Muito ligeiro 6 94
atividades desportivas e de Ligeiro 7 10,9
lazer) Moderado 4 6,3
Muito importante 1 1,6
Dependéncias Ausente 57 89,1
Presente 7 10,9
DF (Dano futuro) A w2 7o
Presente 16 25,0
96,9
89,1
78,1
75,0
25,0
21,9
10,9
31
—

o o o o o o) o] 4 o o o o o o Q Q Q Q Q
5 5§ 8 8 s g ¢ S 5 8§ f 5% § 8§ 3
2 k= ) s 5 @ £ ] 2 k= [ £ 7] 7] %] 7]
s ~ B 5| g 3 8 s - 8 8 2 fF| 2 £
3 = 215 4 = 3 s £ o o

@) € 2
o =
DEP RAP RAS RADL Depend. DF

Figura 5.3 - Descricdo dos parametros relacionados aos Danos Permanentes
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Tabela 5.20 - Comparacao dos pardmetros de avaliagdo dos Danos Permanentes entre 0os géneros

Género
Feminino Masculino
Variavel Categoria n % n % p
0 13 33,3 3 12,0 0,125™
Muito ligeiro 5 12,8 8 32,0
Ligeiro 13 33,3 7 28,0
Moderado 2 51 4 16,0
DEP 5
Médio 5 12,8 3 12,0
Consideravel 1 2,6 - -
RPAP Compativel 31 79,5 19 76,0 0,742™
Compativel com esforcos 8 20,5 6 24,0
RAS 0 37 94,9 25 100,0
Moderado 2 51 - -
0 30 76,9 16 64,0 0,372™
Muito ligeiro 2 51 4 16,0
RADL Ligeiro 4 10,3 3 12,0
Moderado 3 7,7 1 4,0
Muito importante - - 1 4,0
Ausente 32 82,1 25 100,0 0,025*
Dependéncias Presente 7 17,9 - -
Ausente 30 76,9 18 72,0 0,657™
DF Presente 9 23,1 7 28,0

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01

Para os parametros relacionados aos danos permanentes, verificou-se que a
Gnica variavel significativamente associada ao género foi dependéncia. Para esta
variavel, observou-se que a categoria ausente foi significativamente associada ao
género masculino e a categoria presente, ao feminino (p=0,025) (Tabela 5.20). As
variaveis significativamente associadas a idade foram (Tabela 5.21):

¢ RAS (Repercussédo na Atividade Sexual): para esta variavel observou-se que
a categoria moderado foi significativamente associada a faixa de idade até 15
anos (p=0,039).

e RADL (Repercussdo nas Atividades Desportivas e de Lazer): para esta
variavel, observou-se que a categoria moderado foi significativamente
associada a faixa de idade até 15 anos (p=0,026).

e DF (Dano Futuro): para esta variavel, observou-se que a categoria presente

foi significativamente associada a faixa de idade até 15 anos (p=0,010).
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Tabela 5.21 - Comparacéo dos parametros de avaliagdo dos Danos Permanentes entre as faixas de

idade
Idade
Até 15 Del6a30 De3la46 Mais de 46
Variavel Categoria n % n % n % n % p
0 2 154 2 11,8 5 27,8 7 43,8 0,398™
Muito ligeiro 2 154 4 23,5 4 22,2 3 18,8
DEP Ligeiro 3 231 7 41,2 5 27,8 5 31,3
Moderado 1 7,7 1 59 3 16,7 1 6,3
Médio 4 308 3 17,6 1 5,6 - -
Consideravel 1 7,7 - - - - - -
RPAP Compativel 9 692 11 647 15 833 15 938 0,172™
Comp.c/ esforgos 4 308 6 35,3 3 16,7 1 6,3
RAS 0 11 846 17 100,0 18 100,0 16 100,0 0,039*
Moderado 2 15,4 - - - - - -
0 7 53,8 10 588 16 88,9 13 81,3 0,026*
Muito ligeiro 3 23,1 1 59 - - 2 12,5
RADL Ligeiro - - 4 235 2 111 1 6,3
Moderado 3 23,1 1 59 - - - -
Muito importante - - 1 5,9 - - - -
Dependéncias Ausente 12 923 16 941 15 833 14 875 0,793™
Presente 1 7,7 1 5,9 3 16,7 2 12,5
DE Ausente 5 385 13 765 16 88,9 14 87,5 0,010**
Presente 8 615 4 23,5 2 11,1 2 12,5

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01

A média dos valores de DFP (Déficit funcional permanente) foi de 6,63 (DP
8,03). De acordo com resultados do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis, verificou-se que ndo houve diferenca significativa para os valores de

DFP entre os géneros (Tabela 5.22) ou entre as faixas de idade (Tabela 5.23).

Tabela 5.22 - Comparacéo dos valores de DFP entre os géneros

DFP
Género n Minimo Maximo Média Desvio-padrao p
Feminino 39 0 27 6,4 7,8 0,604
Masculino 25 0 30 7,0 8,5
Total 64 0 30 6,6 8,0

ns — ndo significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01



Tabela 5.23 - Comparacao dos valores de DFP entre as faixas de idade
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DFP
Idade n Minimo Maximo Média Desvio-padrao p
Até 15 13 0 25 12,7 10,7 0,219™
De 16 a 30 17 0 30 7,9 9,8
De 31 a 46 18 0 10 3,7 3,4
Mais de 46 16 0 10 3,7 &e)
Total 64 0 30 6,6 8,0

ns — nao significativo; * significativo p<0,05; ** significativo p<0,01
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6 DISCUSSAO

Embora j& se tenha comprovado prejuizo funcional que os danos as
estruturas do sistema estomatognatico acarretam ao individuo, apenas
recentemente a saude bucal tem sido considerada como parte integrante da saude
geral e como fator de influéncia na qualidade de vida nos niveis bioldgicos,

psicoldgicos e sociais (86, 131, 132).

As pericias para avaliacdo do dano corporal tém como objetivo final orientar
a reparagdo integral dos danos na pessoa, quer sejam de natureza econdomica ou
ndo econdmica, de forma justa e adequada as reais necessidades das vitimas (24).
Por outro lado, o objetivo principal da reparacéo sera ajudar a vitima, de uma forma
nao estandardizada, mas adaptada as particularidades do seu estado, de modo a
repor a sua situacao de vida tal como era antes do evento. Desta forma, o dano
indenizavel devera residir muito menos nas sequelas anatomo-fisioldgicas do que
nas multiplas consequéncias no plano da vida cotidiana, da vida afetiva, familiar e da
vida profissional ou de formacéo (11, 15, 17, 23, 43, 120, 133).

hY

Os resultados, no que se refere a caracterizacdo dos casos em analise,
estdo, em linhas gerais, de acordo com a literatura quanto as caracteristicas das
vitimas, bem como ao tipo de lesGes e sequelas resultantes e sua localizacdo (11,
15, 17, 43, 133).

6.1 CARACTERIZACAO DAS VITIMAS

Conforme os resultados obtidos, houve a predominancia de vitimas do
género feminino, contrariando os resultados de diversas pesquisas (17, 43, 72, 78,
79, 120, 133). Este fato pode ser explicado pelo maior cuidado que as mulheres tém
com a saude. No entanto, no que se refere as agressoes, estas foram associadas ao
género masculino. O homem, ser mais atingido por traumas, ndo obedece a
nenhuma lei biolégica, mas deve-se a fatores culturais (15). A soma dos individuos

das faixas etarias compreendidas entre 16 a 30 anos e daqueles entre 31 a 46 anos
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resultou em 54,7%, ratificando os resultados de outro estudo (34). Os homens de
meia idade, entre 21 e 40 anos, envolvem-se em mais acidentes de transito e

agressao fisica que as mulheres (15).

A média de idade (32,83 anos) coincidiu com a meédia de 30 anos
(correspondendo o pico mais elevado as idades compreendidas entre os 21 e os 40
anos — 67%) encontrada em outro estudo, que realizou uma reflexdo sobre a
avaliacdo do dano corporal pés-traumatico por acidentes de viagédo e de trabalho em
Angola (133).

6.2 CARACTERIZACAO DO EVENTO TRAUMATICO

As lesbes orofaciais apresentam como causas mais frequentes as quedas,
colisdes, atividades esportivas (78, 79, 134), sendo que os dentes se apresentam

particularmente mais vulneraveis em acidentes de transito e violéncia (17).

Acidentes automobilisticos foram a principal causa dos traumas faciais,
73,5% do total avaliado (acidente de transito 54,7% e atropelamento 18,8%),
concordando com outros estudos (8, 15, 43). As agressoes representaram 12,5% do
total das causas. Em contrapartida, outros estudos observaram mudanca na
frequéncia do agente etiologico, afirmando que as ofensas promovidas por
comportamento agressivo superaram aquelas por acidente de transito (135). Em
acréscimo, observa-se a importadncia de medida educativa e preventiva para a

populacao.

6.3 LESOES OROFACIAIS

Um estudo sobre lesBes resultantes de acidentes de transito no Porto (43)
constatou que lesdes orofaciais podem ter varias consequéncias em longo prazo.

Apontou, ainda, uma prevaléncia de 38,6% de lesdes de tecidos moles da boca em
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relacdo a todas as sequelas corporais (n = 194), que podem ter tanto consequéncias
funcionais quanto estéticas. Sequelas dentais e periodontais foram as segundas
mais prevalentes, com auséncias dentais, sendo as sequelas organicas
permanentes mais frequentemente identificadas (46,7%), concordando com nossos

achados.

Dentre os estudos de base populacional, € consenso que as fraturas
coronérias sdo as injurias mais prevalentes (79-82), tendo sido constatado que a
grande maioria permanece sem o tratamento adequado (136-139). Apesar desta
pesquisa ter apontado a perda dentaria como lesdo mais frequente e tendo em conta
a classificacdo dos traumatismos dos dentes realizada por Andreasen (72, 136),
podemos sugerir que fraturas dentarias sejam valorizadas no dano corporal, j& que
estiveram presentes em 21,9% da nossa amostra e em 8,9% do total de lesGes do
estudo realizado no Porto (43). Atualmente, esta lesdo ndo é contemplada pela
Tabela Nacional de Avaliacdo de Incapacidades Permanentes em Direito Civil (118),
que atribui um valor de Déficit funcional permanente para cada tipo de sequela. As
fraturas da coroa correspondem a perda de tecidos dentarios, particularmente, de
esmalte, um tecido que néo se forma na vida do individuo apés a erupcao dentéria e
sua reabilitacdo nao restitui ad intregrum o individuo. Este valor de incapacidade
pode variar consoante o material de reabilitacdo, tipo de restauracdo (direta ou
indireta).

Muitos estudos (140-146) enfocam lesdes orofaciais e ndo suas sequelas.
Entretanto, o0 acompanhamento destas € de extrema importancia para a correta

avaliacdo, quer seja em ambito clinico ou pericial.

6.4 PARAMETROS DE DANOS CORPORAIS

No Brasil, ndo existe um modelo de relatério pericial de avaliacdo do dano
corporal em Direito Civil, o que impede a harmonizacdo das praticas. Este modelo
supre a necesséaria definicdo dos diversos parametros de dano que serdo avaliados.

O modelo de relatorio (115, 116), atualmente, em vigor no INMLCF para a avaliacdo
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do dano corporal pés-traumético é perfeitamente adaptavel as necessidades deste
pais. Inclui “Preambulo”, “Informacéo”, “Estado atual”, “Discussao” e “Conclusdes”.

A grande e importante diferenca em relacdo aos diversos relatérios periciais
adotados por outros paises encontra-se no capitulo da “Discussao”. Neste, incluiu-se
a discussdao do nexo de causalidade e a definicho da data da cura ou de
consolidagdo médico/odonto-legal das lesGes. Em seguida, procede-se a
interpretacdo dos resultados do exame efetuado, relatados em dois possiveis
momentos: periodo de danos temporarios e periodo de danos permanentes. Nesta
avaliacdo, contemplam-se danos patrimoniais (econémicos) e nao patrimoniais (ndo

econdmicos), dentro do principio geral da reparacao integral dos danos (115, 116).

Neste estudo, o tempo de cura ou consolidagéo das lesdes foi superior a 180
dias, ou seja, 43,8% delas precisaram deste periodo para desaparecer ou
estabilizarem-se. A data de consolidacdo € aquela a que se recorre quando as
lesbes se estabilizaram, tendo, contudo, resultado em sequelas que, do ponto de
vista médico/odonto-legal, ndo sédo suscetiveis de significativa evolucdo. J4 a cura
acontece nos casos em que nao resultem sequelas. Assim, a data de cura ou
consolidacéo é fundamental para separar os periodos de dano temporario e de dano
permanente e, desta forma, quantificar os primeiros (que terminam na data de cura)
(115).

As informacdes relativas ao estado anterior, presente em apenas 6,3% dos
relatérios, confirmam-se, por outro estudo (133), em que apenas em um caso dos
relatorios periciais constava o antecedente psiquiatrico, ndo havendo qualquer outra

referéncia a este aspeto nos restantes relatérios.

6.4.1 Parametros de Danos Temporarios

Apesar do longo periodo encontrado entre a data do evento traumatico e a
data de cura ou consolidacdo das lesdes, o tempo de afastamento das atividades
gerais e de trabalho foi de até 30 dias. Avaliar a extensdo da incapacidade do

desfigurado facial € extremamente dificil, uma vez que trés aspectos ocorrem

simultaneamente: funcional, anatémico e situacional (18, 23). A reabilitacdo de



96

traumatismos orofaciais pode demandar tratamentos especializados e de longa
duracdo, o que implica limitacbes especiais, pois 0 individuo pode estar apto

fisicamente para o exercicio de atividades gerais, mas nao psicologicamente.

No ambito da Odontologia, o tempo de execucdo de uma reabilitagcdo, ora
dependente de uma etapa laboratorial ou de um tratamento ortodbntico, o que
estende o intervalo de tempo para a datacéo da reabilitacdo clinica total (restituim ad
integrum). Isso explica os longos periodos (médios) de incapacidade encontrados,

antes de estratifica-los.

Por outro lado, a introducdo no meio cientifico de novas tecnologias podem
reajustar parametros de valorizacdo ja atribuidos, destacando-se a necessidade de

uma avaliacao extra, intermediaria ou apds a uma atribuicao definitiva anterior.

O referido estudo realizado no Porto (43) também avaliou o impacto
emocional atribuido as lesbes orofaciais e, assim como em nossa investigacao, o
Quantum Doloris foi atribuido em todos os casos. A categoria maxima encontrada no
primeiro foi 7 (muito importante), enquanto obtivemos um grau maximo de 5
(consideravel). No entanto, as médias foram coincidentes, 3.45 (DP 1.6) e 3.27 (DP

1.1), respectivamente.

Em uma pesquisa, 0s sentimentos relatados com a perda dentaria foram
bastante negativos, deixando claro que esses ndo sao decorrentes apenas dos
problemas estéticos ou funcionais que o dano odontoldgico traz, mas também
porque os dentes e a boca tém um significado psicolégico importante na formacgéao
do psiquismo humano. Segundo os autores, 0s pacientes se sentiram apavorados,
envergonhados e tiveram a sensacdo de perda irreparavel (2). Na verdade, as
pessoas nao estdo preparadas para a perda de seus dentes e ndao avaliam o

impacto que este fato tera nas suas vidas.
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6.4.2 Parametros de Danos Permanentes

Em relacdo aos valores de déficit funcional permanente atribuidos (DFP),
obtivemos uma média de 21.7 para lesBes corporais e 6.6 para lesdes odontoldgicas
isoladas, concordando com outros achados (43) que apontam médias de 20.5 e 9.4,

respectivamente.

Na verdade, o desdentado ndo € considerado doente. As perdas dentérias e
de demais estruturas do sistema estomatognatico sdo tratadas diferentemente de
perdas de outras estruturas do corpo. Tais condicbes ndo provocam nenhuma
simpatia especial e, ao contrario, espera-se que a pessoa se recupere sem maiores
problemas. Uma reagdo mais exacerbada pode ser considerada como uma

deficiéncia na psique ou personalidade (40).

Dos traumatismos faciais podem decorrer sequelas funcionais e estéticas
permanentes. A face, mais do que qualquer outra regido do corpo, € atingida por
alteracdes estéticas, uma vez que € sempre visivel, sendo os danos percebidos de
imediato (15, 37). De acordo com os dados desta pesquisa, 69,4% das perdas
dentarias estavam reabilitadas de alguma forma (implante, prétese fixa ou
removivel) no momento da avaliacdo, 0 que sugere uma preocupacdao com a
estética e funcdo, demonstrando como essas lesdes podem afetar

consideravelmente a vida da vitima.

A funcao estética dos dentes é, muitas vezes, considerada mais importante
que a funcdo mastigatéria. Sob o ponto de vista subjetivo, ja se verificou que a perda
de elementos localizados mais posteriormente na boca tem pouco ou nenhum
impacto na vida das pessoas, diferentemente da perda dental total ou de dentes
anteriores, que motiva as pessoas a buscar tratamento para sua substituicdo (32,
147).

O dano estético atribuido as lesbes resultantes de acidentes automobilisticos
também foi avaliado pelo estudo realizado no Porto (43). Houve casos em que o
dano estético também ndo foi atribuido. A categoria maxima encontrada foi 4
(médio), com média de 1,64 (DP 1,2), concordando com nossos achados, em que a

meédia foi de 1,69 (DP 1,37) e a categoria maxima foi 5 (consideravel).
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Estes resultados divergem de um estudo (148) que objetivou analisar as
diretrizes para a avaliagdo do dano estético relacionado a perda dentéria anterior
superior. Foram analisados o grau de gravidade de perdas dentarias anteriores
superiores — um, dois, trés, quatro, cinco, seis dentes, dois e trés dentes alternados,
e a avaliacdo da gravidade do dano entre médicos e dentistas. A amostra
investigada avaliou estes danos de acordo com a mesma escala utilizada em nosso
estudo. Verificou-se que, pela metodologia europeia de avaliacdo do dano estético,
mais da metade do total de atribuicbes de grau de severidade entre todos os grupos
de sequelas odontoldgicas apresentadas foram situadas entre os graus 6 (25%) e 7
(53%) numa escala de sete graus de gravidade crescente. Apesar do conceito de
dano estético ter sido semelhante entre as areas médica e odontolégica no Brasil, foi
demonstrada auséncia de parametros para aplicacdo da metodologia apresentada,
tendo em vista que, para os diferentes prejuizos gerados pelos diferentes danos, a

percepcao estética foi alta (148).

Isso se deve a falta de parametros para avaliacdo de um dano de carater
subjetivo e reforca a ideia de que lesdes similares sdo quantificadas de formas
diferentes, acarretando prejuizos aos que sofreram as injdrias e que necessitam ser
indenizados. A dificuldade de conceituar o dano estético e valora-lo pauta-se nas
proprias metodologias em uso, que ndo sao claras em relacdo ao critério valorador
(148).

Existe, ainda, o fato de que, em Portugal, as lesdes s&o avaliadas por
meédicos-dentistas, enquanto no Brasil, elas somente sdo avaliadas por cirurgides-
dentistas nos Institutos Médicos Legais que possuem esse profissional. De outra
maneira, ainda hoje existem avalia¢cdes odontolegais realizadas por médicos. O fato
dos meédicos terem avaliado alguns danos de maneira menos severa revela,
possivelmente, a nogdo que estes profissionais tém do individuo como um todo, ndo
apenas focando suas aten¢fes no sorriso. Ou ainda por entenderem que é possivel
repara-las cirurgicamente ou com auxilio de préteses (16). O mesmo ndo acontece
com os cirurgides-dentistas, que tém a tendéncia de supervalorar as injlrias que
acometem o sistema estomatognatico (148). Pode-se observar, ainda, uma
sobrevaloragdo da alteragdo estética devido a importadncia que a sociedade

hY

brasileira atribui a beleza, tendo em vista que cada cultura condiciona seus
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integrantes no tocante a percepg¢do para pormenores ou fragmentos corporais
considerados atraentes ou desagradaveis (34).

O Cddigo Civil de 2002 (149) nado regulamentou de forma especifica o dano
estético, sendo enquadrado por muitos, na categoria de “outros prejuizos”. Dessa
forma, o dano estético ndo se restringe a deformidade, que € caracterizada por
lesbes de grande monta, nem ao aleijao, que seria a amputacdo de membros,
podendo ser caracterizado como qualquer atentado a integridade corporal, que
abrange a integridade da aparéncia fisica em todos o0s seus aspectos, como a

imagem, a voz, o modo de andar, de gesticular, de comportar-se.

Neste trabalho, as categorias médio e moderado tiveram maior nimero de
atribuicbes na faixa etaria de até 15 anos e no género feminino. Uma hipotese
explicativa para este achado, pode ser a maior utilizacdo dos servicos odontolégicos
pelo sexo feminino, tanto por razdes de cuidado com a salde, quanto por motivos
estéticos (150). No entanto, estes dados ndo foram estatisticamente significativos, o
gue sugere a necessidade da realizacdo de outros estudos para que, com uma
amostra maior, estes dados sejam confirmados. Ainda que muitos estudos sobre
dano estético sejam europeus, entendemos que pesquisas junto a outros paises
também seriam importantes para dimensionar a existéncia e, principalmente, a

utilizacao de outras metodologias para valoracédo desse tipo de dano.

As dependéncias podem ser temporarias ou permanentes, sendo
valorizadas mais frequentemente as permanentes. Estas dependéncias podem ser
relativas a diversos tipos de necessidades, como ajudas medicamentosas,
tratamentos médicos regulares, ajudas técnicas, adaptacdo do domicilio, ajuda de
terceira pessoa (20, 116, 151). Neste estudo, a atribuicdo das dependéncias foi
significativamente associada ao sexo feminino, e pode ser justificado pela

complexidade das lesdes e fragilidade maior deste bidtipo.

Ao longo dos anos, o tempo de avaliacdo do dano corporal em relagdo as
tecnologias de reabilitacdo e gravidade do evento, tem sido maior, ocorrendo a
necessidade de uma avaliagdo intermediaria, ou mesmo de uma reavaliacdo do
valor de incapacidade atribuido (DFP). Esta reavaliacdo tem relagdo com a visédo
atualizada a realidade do momento na integracdo do individuo na sociedade e na

sua atividade profissional (152).
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No Brasil, ao contrario do que acontece com a maior parte dos paises
Europeus, nédo se incluem, nos laudos periciais, as necessidades futuras da vitima e
0S seus custos inerentes, descrevendo-se e valorizando-se estas necessidades.
Atualmente, o Dano Futuro ndo consta do modelo oficial de relatério do INMLCF, no
entanto era atribuido como um acréscimo ao valor da incapacidade permanente nos
relatérios utilizados nesta pesquisa. Em nosso estudo, o dano futuro foi
significativamente associado a faixa etaria de até 15 anos, o que demonstra uma
preocupacdo com o0 prognostico incerto de algumas lesdes odontoldgicas. Este
achado é corroborado por autores que relatam que a manutencdo funcional e
estética na adolescéncia pode se constituir em medidas preventivas de maiores
agravos na fase adulta (150). Em um estudo de coorte, pesquisadores encontraram
um maior indice de cuidado — medida que indica o uso de servicos odontolégicos —
para adolescentes, independente da trajetdria socioecondmica familiar vivenciada

(153).

A avaliac@o do dano corporal pos-traumético em Direito Civil, no Brasil, ndo
obedece qualquer tipo de norma, como dito anteriormente. Acresce que O0S
procedimentos com vista a avaliacdo e reparacdo dos danos nao estdo legalmente
regulamentados. Por isso, além da definicdo de normas para avaliacdo do dano
corporal, existe também a necessidade de se definir, em termos legais, e de uma
forma clara, um sistema organizacional, bem como de repensar a formacédo dos
peritos (133).

E imprescindivel uma reforma nas normativas judiciais que introduza o Brasil
em um sistema de arbitragem semelhante a paises mais avancados na area de
avaliacdo do dano corporal (118, 125-127, 129), com peritos adequadamente

qualificados, resultando em menor intervencgédo dos tribunais de justica.

Por meio deste estudo, pode-se dizer que as normas portuguesas para
avaliacdo do dano odontoldgico, com as devidas observacdes a realidade brasileira,
sobretudo aos aspetos legais, podem facilmente ser adaptadas a situacdo legal
nacional. Desta maneira, poderiam constituir um importante contributo & promocéao
da qualidade das pericias efetuadas no Brasil, orientando-as melhor para o objetivo
que se propdem servir, ja que, como comprovado pela literatura, a auséncia de uma

metodologia promove a realizagédo de relatorios incompletos (100, 133).
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7 CONCLUSOES

A maioria das vitimas era do género feminino (60,9%) e a média de idade foi
de 32,83 anos.

Acidentes de transito foram a principal causa das sequelas odontolégicas
(54,7%) e as agressodes, significativamente associadas ao sexo masculino,
caracterizando a perda dentaria a lesdo mais frequente (56,3%).

O tempo de consolidacéo das lesdes foi superior a 180 dias (43,8%), mas o
tempo de afastamento das atividades gerais e de trabalho foi de até 30 dias. O
Quantum Doloris atribuido, em 65,7% dos casos, foi de 3 a 4 pontos (65,7%) numa
escala crescente de 7 graus, ndo sendo verificada a atribuicdo de valorizacdo
méaxima (pontos 6 ou 7).

Em 25% dos casos o dano estético ndo foi considerado e em 51,6% dos
casos foi pontuado entre os graus 1 e 2. A média da porcentagem atribuida ao
Déficit funcional permanente foi de 6,63%. O dano futuro foi considerado em 25%

dos casos e esteve significativamente associado a faixa de idade até 15 anos.

A semelhanca nas decisfes, nos parametros avaliados e analisados
estatisticamente, indica que a defini¢cdo de critérios propicia uma abordagem pericial
uniforme, evitando, assim, distor¢cdes e promovendo, para o caso de pessoas que

sofreram injUrias e que necessitam ser indenizados, critérios claros de avaliacéo.
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APENDICE A - Ficha de coleta de dados

1. N° processo:

2. Género:

Feminino = 1
Masculino = 2

3. ldade do examinado a data do evento:

4. Causa do dano:

Acidente de transito = 1
Atropelamento = 2

Agresséo = 3

Mordida = 4

Responsabilidade profissional = 5
Outros = 6

5. Les6es Odontoldgicas Descritas (Sim = 1;Nao = 0):

Fratura dentaria

Perda dentéria

Limitac&o da abertura bucal

Perturbacéo pos-traumatica da ocluséo dentéria ou da articulagdo temporomandibular
Cicatriz

6. Reabilitagbes (Sim = 1;N&o = 0):

Protese removivel
Protese fixa
Implante

7. Outras lesdes associadas (Sim = 1;Nao = 0):

8. Estado anterior (Sim = 1;N&o = 0):

9. Tempo de cura/consolidacao (dias):

10. DFTT (dias):

11. DFTP (dias):

12. RTAPT (dias):

13. RTAPP (dias):

14. QD (0 a 7):

Muito ligeiro = 1
Ligeiro = 2
Moderado = 3
Médio = 4
Consideravel = 5
Importante = 6
Muito importante = 7

15. DEP (0 a 7):

Muito ligeiro = 1
Ligeiro = 2
Moderado = 3
Médio = 4
Consideravel =5
Importante = 6
Muito importante = 7

16. DFP (0% a 100%):
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17. RPAP:

Compativel com o exercicio da atividade profissional= 1

Compativel com o exercicio da atividade profissional, mas implicando esfor¢os suplementares = 2
Impeditivo do exercicio da atividade profissional, sendo compativel com outras profissées na area da
sua preparacao técnico-profissional = 3

Impeditivo do exercicio da atividade profissional, bem assim como de qualquer outra dentro da area de
sua preparacao técnico-profissional = 4

18. RAS (0 a 7):

Muito ligeiro = 1
Ligeiro = 2
Moderado = 3
Médio = 4
Consideravel = 5
Importante = 6
Muito importante = 7

19. RADL (0 a 7):

Muito ligeiro = 1
Ligeiro = 2
Moderado = 3
Médio = 4
Consideravel = 5
Importante = 6
Muito importante = 7

20. Dependéncias (Sim = 1;Nao = 0):

21. DF (Sim = 1;N&o = 0):
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