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I. INTRODUCAO

As questées da avaliacdo e reparacao do dano corporal
surgiram muito cedo na histéria da humanidade, associadas a
nocao de direito de vinganca e, portanto, de justica.

Ao longo dos tempos, as metodologias usadas na avaliacao e
reparacao deste dano foram variando e evoluindo. Os
comportamentos punitivos e compensatorios transformaram-se
gradualmente, passando a ter como objectivo a compensacao da
vitima e nao apenas a punicao do culpado.

No ambito da reparacao da vitima, fruto do maior niUmero e
maior gravidade dos acidentes, sobretudo de viacao, estas
questdes sao, actualmente, particularmente valorizadas a nivel
do Direito Civil. Efectivamente, o crescente niUmero de pessoas
portadoras de sequelas, algumas graves, colocou a questao da
avaliacdo e reparacao dos danos na pessoa como um assunto
essencial, ndo so para as vitimas, como para os profissionais que
trabalham nesta matéria e para a sociedade em geral.

Assim, aliada a esta realidade, e motivada por pressoes de
varias indoles, nomeadamente sociais e profissionais, tem-se
assistido a emergéncia da valorizacdo de danos outrora tidos
como menores ou nem se quer valorizados. O dano orofacial é
um exemplo desta situacao, sendo actualmente um dano de
extrema relevancia, nao so devido as questdes relacionadas com
a sua frequéncia mas, também, devido ao reconhecimento da

importancia que a saude oral tem vindo a conquistar.
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De facto, hoje em dia a comunidade cientifica reconhece o
impacto real e potencial da patologia oral na salde global do
individuo, sendo exploradas varias linhas de investigacao
relativamente a possiveis elos entre patologias orais e
sistémicas. De igual modo, esta relevancia também esta
patente, sob o ponto de vista social, reflectindo a actual postura
da populacéo face a saude oral.

Sera, pois, importante reflectir sobre a panoramica actual do
dano orofacial, de modo a integrar a sua analise nas actuais

metodologias de avaliacao e reparacao dos danos na pessoa.
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I. INTRODUCAO

1. AVALIACAO E REPARACAO DO DANO CORPORAL

1.1. Evolucédo histérica e social das metodologias de

avaliacdo e reparacao

Nos primoérdios da civilizacdo ndo existia o poder do Estado e a
reparacao do dano fazia-se através da punicao do culpado, com base
no direito de vinganca. Além do mais, esse direito de reparacgao
revestia-se de caracter colectivo, respondendo o grupo ou cla a todo
e qualquer acto praticado contra um dos seus membros. Gandini e
Salomao (83) afirmam que este caracter colectivo foi mais tarde
perdido, sendo substituido pela vinganca privada, onde o mal era
reparado pelo mal e todo e qualquer dano provocava de imediato
uma reaccao brutal por parte da vitima. Compreende-se, pois, como
a falta de normas tornava esta forma de reparacao frequentemente
excessiva e vexatoria, o que terda levado a sua progressiva
substituicao por outro tipo de penas, designadamente, as fixadas em
dinheiro ou em bens.

Assim, a forma mais antiga deste tipo de reparacao, remete-nos
para ha 4000 anos atras, na Mesopotamia (160). Mas, ndo existindo
nessa altura verdadeiras leis ou normas, ha quem considere que a
historia da valorizacdo do dano corporal tera comecado em 2050
A.C, com a lei de Ur Nammu e as Tabuas de Nipur, que constituem a

base dos demais cddigos que existiram ao longo da historia da
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civilizacdo"?. Efectivamente, a Tabua de Nipur n° 3191 ¢é
considerada a tabela de indemnizac6es mais antiga do mundo, na
qual, por cada lesao, se estipulava uma quantia em dinheiro.
Segundo refere Criado del Rio (44), por partir um pé estipulava-se a
quantia de 18 siecles e por partir um 0sso, uma mina.

Outro exemplo da reparacdo destes danos é o codigo de
Hamurabi, uma das mais antigas e extensas coleccoes de leis da
humanidade (141), que embora nao seja o documento legal
reformador mais antigo até hoje conhecido, mil anos apos a sua
elaboracédo ainda era integralmente aplicado na Babildnia e Assiria
(118;232;253). Segundo referem Spiegel e Springer (232), no campo
da reparacao do dano corporal, preconizava este cddigo que se
aplicasse ao faltoso um castigo rigorosamente proporcional ao dano
por ele causado, por exemplo: “Se um homem tirar um olho a outro
homem, devera ser-lhe tirado um olho”; “Se um homem partir um
0sso a outro homem, devera ser-lhe partido um osso”.

Justine (118) afirma que este principio também se aplicava aos
cuidados médicos, citando a este proposito o seguinte: “Se um
médico ferir ou matar (um doente), devera ser-lhe cortada a mao
(-..)”.

No caso particular do dano orofacial, ainda que se trate de um
assunto a ser abordado em detalhe no capitulo seguinte, parece

oportuno referir os artigos 200 e 201, os quais, segundo refere

' Valoracién del Dafio Corporal: Responsabilidad Profesional (2007).Disponivel em:

www.portalciencia.net/vdc/vdcrespon.htm. Acesso em 18/10/2005

2 Dantas EVS. Aspectos histdricos da responsabilidade civil médica (2004). Jus
Navigandi, Teresina, ano 7, n° 107, 18/10/2003. Disponivel em:
http://jus2.uol.com.br/doutrina/texto.sp?id=4288. Acesso em 18/10/2005
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Bouzon®, legislavam da seguinte forma: “Se alguém parte os dentes a
um outro de igual condicao deverao ser-lhe partidos os seus dentes”;
“Se alguém parte os dentes de um liberto, devera pagar um terco de
mina”.

Note-se que nem sempre a pena era proporcional ao acto. Nos
casos de morte involuntaria, por exemplo, a pessoa incriminada
pagaria com a vida algo que nao planeou nem tampouco teria
intencao de fazer. Outro aspecto relevante deste codigo foi o
estabelecimento da vinganca como algo legal, sendo que esta
procurava sempre retribuir o dano ao ofensor, acontecendo esta
retribuicio com acréscimo de crueldade e, frequentemente, de
forma mais gravosa do que a ofensa.

A lei de Talido é classicamente conhecida pela frase “olho por
olho, dente por dente”. Todavia, constitui uma das origens da
reparacdo em espécie. De facto, existem indicacdes no capitulo 21,
versiculos 18 e 19 do Exodo, que revelam que estaria prevista a
indemnizac&do pecuniaria dos danos (1;189): “Quando dois homens se
envolverem em questoes, e um deles ferir o outro com uma pedra ou
com um punhal, nao causando a morte, mas obrigando-o a estar de
cama, aquele que tiver ferido ndo sera punido se o outro se
restabelecer e puder sair apoiado no seu bordao; contudo,

indemniza-lo-a do trabalho perdido e das despesas do tratamento”.

® Bouzon E. O co6digo da Hamurabi. Disponivel em:
www.dji.com.br/romano/codigo_de_hamurabi.htm. Acesso em 12-07-2004
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Ainda a proposito da lei de Talido, Légier (141) refere que
também se podem encontrar referéncias relativas a conceitos
relacionados com o dinheiro da dor e o dinheiro da honra.

O cddigo de Manou, datado do primeiro milénio A.C., orientava a
reparacao dos danos corporais segundo duas vertentes: através de
sancdes (por partir um pé, amputava-se um pé, por exemplo) e
através da reparacao pecuniaria, para certos casos de danos extra-
patrimoniais e para o pagamento de despesas médicas.

A Michna, ou Segunda Lei, foi redigida nos seis primeiros séculos
da era Crista e constituia uma espécie de Codigo Civil e Penal. De
origem judaica, cita varias leis ndo originarias deste povo, o que,
segundo Dantas*, sera natural, na medida em que, em povos
vizinhos, existiam costumes semelhantes. Na sua quarta seccao,
denominada Nezikim, ou Rhalabah em hebraico, refere-se aos
danos, e a sua primeira parte (Babba Kamma), segundo cita Criado
del Rio (44) comeca do seguinte modo: “Quem ferir o seu proximo
incorre em cinco tipos de pagamentos: reparacao do dano, dinheiro
da dor, custos do tratamento, tempo perdido e dinheiro da
vergonha”.

A reparacao do dano (Neze), temporario ou permanente, so era
devida caso nao houvesse cura total e era feita segundo os
parametros da lei de Talido. Reconheciam-se, ainda, como partes
integrantes do dano sofrido com direito a reparacao, a humilhacao
sofrida ou a honra atingida (Bochet), o dinheiro da dor (Tsaor), o

periodo de cura (Rippui) e o tempo perdido (Chevet).

4 Dantas EVS. Aspectos historicos da responsabilidade civil médica (2004). Jus
Navigandi, Teresina, ano 7, n° 107, 18/10/2003. Disponivel em:
http://jus2.uol.com.br/doutrina/texto.sp?id=4288. Acesso em 18/10/2005
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Segundo Dantas®, todas estas formas de reparacdo podiam ser
exigidas pela vitima, mas nem todas as vitimas teriam iguais
direitos. De facto, as criancas menores de dez anos veriam a sua
indemnizacao dividida entre elas e os seus progenitores e o escravo
nao receberia qualquer indemnizacao, a qual reverteria
integralmente a favor do seu proprietario.

Na Grécia, distinguia-se o dano involuntario do dano intencional,
sendo este Ultimo valorizado duplamente. Platao, na sua obra “Leis”
faz pela primeira vez referéncia a indemnizacéo do dano estético®. A
este propodsito, Oliveira e Sa (185) refere que “apenas uma
civilizacao voltada para o culto da Beleza, e preocupada com a
harmonia plastica corporal, haveria de dignificar como dano
indemnizavel aquele de natureza estética”.

Os romanos primitivos também praticavam a justica pelas
proprias maos, defendendo o direito pela forca. De facto, no antigo
Direito Romano, prevalecia a nocdo basica de delito e da vinganca
privada, nao se distanciando das civilizaces precedentes (83). A lei
das Xl tabuas, datada de 450 A.C., foi um dos resultados da luta
pela igualdade levada a cabo pelos plebeus em Roma. Embora ainda
determinando o uso da lei do Talido, ja permitia a substituicdo da
vinganca pela compensacao, ficando a aceitacao desta ao critério da

vitima”®%1% A titulo exemplificativo, veja-se a tabua sétima: “Se

* Dantas EVS. Aspectos histéricos da responsabilidade civil médica (2004). Jus
Navigandi  Teresina, ano 7, n° 107, 18/10/2003. Disponivel em:
http://jus2.uol.com.br/doutrina/texto.sp?id=4288. Acesso em 18/10/2005
®Valoracion Dafio  Corporal: Responsabilidad Profesional. Disponivel em:
www.portalciencia.net/vdc/vdcrespon.htm. Acesso em 18/10/2005

7 Valoracién Dafio Corporal: Responsabilidad Profesional. Disponivel em:
www.portalciencia.net/vdc/vdcrespon.htm. Acesso em 18/10/2005
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alguém ferir outrem, que sofra a pena do Talido, salvo se houver
acordo”; “Aquele que arrancar ou quebrar um osso a outrem devera
ser condenado a uma multa de 300 asses se o ofendido for um
homem livre, e de 150 asses se o ofendido for um escravo”.

Comecou, pois, a admitir-se que os conflitos individuais fossem
resolvidos mediante o acordo entre o ofendido e o agressor, em que
o0 segundo, para evitar a vinganca privada, propunha uma
compensacao ao primeiro, que podia ou ndo aceita-la: era a fase das
composicdes voluntarias (83).

Apos esta fase, surgiu a fase da composicao legal, em que o
ofensor era punido pelo Estado de varias formas: através de ruptura
de um membro, de fractura de um osso, de bofetadas ligeiras, de
golpes, etc., sendo que toda a lesao passou a ser objecto de
composicao fixada pela autoridade (83).

A lex Aquilia de Damno, datada, possivelmente, de 286 A.C., era
respeitante ao dammun injuria datum ou ao dano ilegalmente
infligido, de forma voluntaria ou negligente’'. Esta lei tera
sedimentado a ideia de reparacao pecuniaria, sendo o Estado que
impunha uma conciliacao entre o ofensor e o ofendido, fixando o
valor da indemnizacao a ser pago (83). Foram, entdo, surgindo
certos principios gerais e a responsabilidade civil evoluiu, baseando-

se no dever de reparar o dano nao somente havendo culpa - surgia,

8 Inhawer M. A ressurreicio do codigo de Hamurabi. Disponivel em:

www.anglicanismo.net. Acesso em 18/10/2005

? Halsall P. The History Guide: Lectures on Ancient and Medieval European History.
Disponivel em: www.historyguide.org. Acesso em 18/10/2005

10 Lei das XIl Tabuas. Disponivel em: www.dhnet.org.br/direitos/anthist/12tab.HTM.
Acesso em 18/10/2005

" Lex Aquilia. Disponivel em: http://en.wikipedia.org/wiki/Lex_Aquilia. Acesso em
18/10/2005
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assim a responsabilidade subjectiva, que assenta na teoria do risco.
Segundo esta, “quem aufere os comodos (ou lucros), deve suportar
os incomodos (ou riscos). Quanto a indemnizacao, impera o principio
da responsabilidade patrimonial, ou seja, o lesante responde com o
seu patrimonio pelos prejuizos a terceiros (83).

Nos anos 482-565 A.C., com Justiniano, através da sua reforma
de leis e da promulgacao do Corpus Juruis Civilis, onde constam
disposicdes sobre as lesdes, a reparacdao do dano corporal (prejuizo
patrimonial e extra-patrimonial), comecou a ter em conta o estado
anterior e final da vitima, bem como sua qualificacdo profissional,
surgindo a nocao de incapacidade temporaria'?.

Os arabes pré-islamicos baseavam a reparacao do dano na lei do
Talido (chamada Kisas e aplicada de forma distinta entre as castas
sociais) e no Resgate das Penas (ou Dijah), que preconizava que o
resgate (poena) pudesse ser pago na forma de indemnizacdo. A
indemnizacao do homem livre, em caso de morte, era paga em
quantia fixa, normalmente em nUmero de animais, da seguinte
forma: o homem livre valia cem camelos, a mulher cinquenta, e o
judeu trinta'.

Nas culturas arabes, o Direito Muculmano também estabeleceu
disposicoes sobre a valorizacao e reparacao do dano corporal. No

Corao, especificamente no versiculo 49, consta o seguinte“:

"2 Valoracién Dafio Corporal: Responsabilidad Profesional. Disponivel em:
www.portalciencia.net/vdc/vdcrespon.htm. Acesso 18/10/2005

3 Dantas EVS. Aspectos historicos da responsabilidade civil médica (2004). Jus
Navigandi  Teresina, ano 7, n° 107, 18/10/2003. Disponivel  em:
http://jus2.uol.com.br/doutrina/texto.sp?id=4288. Acesso em 18/10/2005

" Inhawer M. A ressurreicdo do cddigo de Hamurabi. Disponivel em:
www.anglicanismo.net . Acesso em 18/10/2005
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“Prescrevemos aos juizes a lei de Talido (...). Alma por alma, olho
por olho, nariz por nariz, dente por dente, ferida por ferida. Aqueles
que troquem esta pena por uma limosna terao o seu mérito aos olhos
de Deus”.

Os povos barbaros, terdao introduzido o conceito do Wergeld,
segundo o qual o agressor teria que pagar uma compensacao
econoémica a vitima, compensacao essa prevista num a espécie de
“tabela” indemnizatoria. A influéncia dos codigos barbaros perdurou
na Europa, em especial entre os visigodos, e neles, entre outras
coisas, estabelecia-se a valorizacao em dinheiro de determinadas
lesbes, a indemnizacao do escravo (que seria paga a seu dono, sendo
permitido o intercambio ou “substituicdo” dos escravos
“danificados”) e a aplicacao da lei do Talido (44).

O sistema germanico nao foi alterado nos primeiros séculos do
periodo medieval, mantendo-se até meados dos séculos X ou XI, até
que, sob influéncia da filosofia juridica romana que foi
sobrevivendo, comecou a cair em desuso. A este proposito, refira-se
o Breviario de Alarico (Breviarium Alariciamum ou Lex Romana
Visigothorum), uma coleccao de leis visigoticas do ano de 506 D.C.,
que afirmava (44): “O corpo de um homem livre ndo é susceptivel de
qualquer estimativa”.

A Idade Média foi um periodo obscuro em varios aspectos, e
também no que concerne a valorizacdo do dano corporal, devido a

supressao das parcas garantias individuais.

36



I. INTRODUCAO

Em Espanha, em 1250, fez a sua aparicao o Forum de Castilla
que estabelece o primeiro cédigo (“barémo”) espanhol de
indemnizacéo de lesdes'.

Na Idade Moderna, sob a influéncia do cristianismo, comecaram
a separar-se as questoes penais e civis, estabelecendo-se o principio
segundo o qual cada um deve responder pelos actos culposos que
praticar e que produzam dano a outrem. Esta concepcao formalizou-
se em 1382, no Codigo Civil Francés, que constitui, nessa matéria,
matriz dos codigos que se lhe seguiram.

Na Idade Contemporanea, e até aos nossos dias, continuou a
vigorar, com as devidas evolucdes, a Lex Aquilia. Segundo refere
Criado del Rio (44), o artigo 1382° do Codigo de Napoleao ilustra a
evolucao sofrida: “Todo o homem que cause a outrem um dano,
obriga aquele, por culpa de quem o facto aconteceu, a repara-lo”.

No final do século XIX, devido ao progresso tecnoldgico e
industrial e a difusdao dos meios de transporte, o processo de
reparacao civil vigente comecou a mostrar-se inadequado.
Efectivamente, a indemnizacao do dano fundada na culpa deixava
desprotegidas muitas vitimas. Surge, entao, a ideia de que todo o
dano devia ser indemnizado independentemente da culpa do agente,
considerando-se suficiente o risco que a actividade em causa
pudesse criar. Trata-se, como ja foi referido, de uma perspectiva
nao inovadora. A Lex Aquilia de Damno, datada provavelmente do
século Il A.C., ja fazia referéncia ao risco (83). Este regime,

inicialmente s6 aplicado ao dominio dos acidentes de trabalho, cedo

'3 Lei das Xl Tabuas. Disponivel em: www.dhnet.org.br/direitos/anthist/12tab.HTM.
Acesso em 18/10/2005
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se alargou aos acidentes de viacao, tornando estes riscos da
responsabilidade da sociedade e levando ao desenvolvimento de
regimes particulares, através da intervencao da Seguranca Social e
da generalizacao das companhias de seguros, diluindo-se assim o
custo das indemnizacoes.

Na actualidade, a figura responsavel pelo dano, no que concerne
aos acidentes de viacdo, é a companhia de seguros, perdendo-se em
muitos casos a vertente sancionatoria da indemnizacdo, na medida
em que o lesante deixa de sofrer as consequéncias patrimoniais do
dano que provocou. Refira-se que este progresso nhao €
necessariamente bom, uma vez que, de alguma forma, apesar de
existirem procedimentos penais, se perde a responsabilizacao
individual do lesante, o que poderia ser importante no sentido de
prevenir a recidiva de comportamentos perigosos. De igual modo, o
processo de recuperacao do lesado pode também ser prejudicado,
na medida em que este sente que o dano que sofreu foi indiferente
para quem o provocou. Contudo, nho momento actual, o Direito Civil
estd essencialmente orientado para a reparacao integral do dano,
quer em termos de danos patrimoniais, quer em termos de danos
extra-patrimoniais, pelo que a vertente sancionatoria ndo constitui
uma prioridade. Pretende-se, entao, estabelecer, tao exactamente
quanto possivel, o equilibrio prévio, destruido pelo dano, e recolocar
a vitima, as expensas do responsavel (ou da sua companhia de

seguros), na situacao em que esta se encontraria se o facto produtor
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do dano nao tivesse ocorrido, ou seja, devera haver plena e total

reparacao dos direitos do lesado (restitutio ad integrum)®.

1.2. O conceito de “Dano Corporal™

Ao longo da Histéria, que sucintamente se referiu, o conceito de
“Dano Corporal” assentou, essencialmente, nos danos relativos ao
corpo, tal como o proprio nome indica. Com o evoluir deste
fendmeno, surgiram novas exigéncias, nomeadamente legais e
sociais, que obrigaram a considerar outros aspectos do dano,
levando a que se comece a considerar, mais do que o “Dano
Corporal” os “Danos na Pessoa”.

Segundo Criado del Rio (44), a etimologia da palavra dano é
incerta, podendo derivar da particula da (perda) ou da particula
demere (tirar), indicando em qualquer um dos casos uma situacao de
privacao. Ainda segundo a mesma autora, citando Tommaseo, poder-
se-ia usar a seguinte definicao: “Qualquer privacao que padeca um
ser, seja no corpo ou no espirito”.

Em 1993, Rosseau (216) definiu “Dano Corporal” como o
conjunto de prejuizos sofridos por uma pessoa em qualquer
momento, os quais tém consequéncias de ordem econdémica ou
moral.

Vicente, citado por Criado del Rio (44), definiu dano como todo

0 prejuizo que sofre uma pessoa como consequéncia de um

16 Artigo 552° do Codigo Civil Portugués
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acontecimento ou evento, nos seus bens naturais, na sua
propriedade ou patrimonio.

Em 1994, Domingo (58) referiu-se ao dano corporal como sendo
um dano pessoal configurado como um prejuizo de natureza ndo
patrimonial que recai sobre a esfera do proprio corpo, na
integridade fisica e psiquica, e que, por sua vez, pode ter certas
consequéncias pecuniarias, presentes ou futuras, bem como outras
que se integram nos danos ditos morais.

Esta, pois, patente a abrangéncia do actual conceito de “Danos
na Pessoa”, sendo, porventura, bem descritas as suas varias
dimensoes na definicao de Magalhaes (149), segundo a qual o dano
dito corporal consistira, a maior parte das vezes, num prejuizo
primariamente biologico, isto €, no corpo, o qual se reflectira, com
maior ou menor intensidade, nas funcdes, situacées de vida e
subjectividade da vitima. De facto, como se vera mais a frente, no
desenvolvimento das questoes relacionadas com a metodologia, este
prejuizo pode ter traducdo a varios niveis, ndao se confinando
obrigatoriamente ao corpo, mas podendo implicar perturbacdes a
outros niveis da vida da vitima. Em certos casos, podera tratar-se de
um dano a nivel psicologico, com eventuais repercussdes funcionais
e situacionais, sem que implique, necessariamente, e a partida, a
existéncia de um dano organico (149). Um exemplo desta situacéo
sera a ocorréncia de um evento traumatico, sem que da situacao
tenha resultado dano organico, mas em que, devido a vivéncia do
trauma, o individuo desenvolva um quadro clinico do foro psicoldgico
ou psiquiatrico que o impeca de realizar determinadas situacoes, até

entao habituais. Assim, quando se fala de dano corporal, nao se fala
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apenas do dano no corpo, mas, sobretudo, de um dano nos
diferentes niveis que constituem a pessoa, ou seja, fala-se de danos
na pessoa.

Sera, porventura, oportuno referir que este conceito de dano é
actualmente sobreponivel ao proposto pela Organizacao Mundial de
Saude na ultima versdo (2001) da International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICIDH-2).

Refira-se, ainda, que esta evolucao do conceito tem por base
duas vertentes essenciais. Por um lado, as politicas de proteccao e
promocao dos direitos humanos, especificamente a Declaracao
Universal dos Direitos Humanos, que reconhece o direito
fundamental a um igual tratamento para todos, cuja efectivacao
carece de integrar social e profissionalmente todos os cidadaos; por
outro lado, o peso sécio-econémico das sequelas obriga a repensar a
questao da reabilitacao e reintegracao, tendo em vista o melhor e

mais rapido retorno da pessoa a vida activa.

1.3. Importéncia da avaliacdo e reparacdo em sede de

Direito Civil

Na actualidade, mais do que numa sociedade de risco, vivemos
numa sociedade em que o risco € uma certeza. Efectivamente, ndo
existe um dominio onde o risco de dano a integridade fisica e
psiquica nao se coloque, envolvendo todas as areas, desde a

alimentacao, ao ambiente, a mobilidade, ao conforto, enfim, a tudo
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0 que nos rodeia. Nesta perspectiva se entende que a questao da
reparacao do dano corporal seja um assunto tao premente.

A “massificacao” dos acidentes de viacao, e a consequente
proliferacdo dos danos dai decorrentes, tornou as questoes
relacionadas com o Direito Civil particularmente importantes.
Efectivamente, o acordo da maioria dos paises com a Declaracao
Universal dos Direitos do Homem, que defende o direito a salde, a
seguranca e a integracdo, ou ndo exclusdo, assente no direito
fundamental a um igual tratamento para todos'’, por um lado, e por
outro, o aumento do numero de sobreviventes de acidentes de
viacao, portadores de sequelas graves (152), suporta a actual
relevancia das questdes da avaliacdo e reparacao do dano corporal,
especificamente no ambito do Direito Civil. O derradeiro objectivo
da intervencao pretende ser a reparacao integral dos danos sofridos,
na tentativa de colocar a vitima na situacdo em que esta se
encontraria se o dano nao tivesse ocorrido (149). Entende-se, pois,
que com a multiplicacao dos riscos e crescentes desafios da vida
moderna, esta reparacdo integral € cada vez mais complexa,
considerando-se quer o prejuizo para a sociedade, quer o prejuizo
para as pessoas, que nao podem viver condignamente sem o
adequado ressarcimento dos danos sofridos.

Refira-se que este ressarcimento se pretende individualizado,
global, e adaptado as reais necessidades da vitima, o que pressupoe

uma metodologia de avaliacao do dano sofrido rigorosa, assente em

7 Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, adoptada e proclamada pela
Assembleia-geral da ONU; Resolucao 217 (lll), de 10 de Dezembro de 1948
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bases concretas, permitindo repor a situacao de vida tal qual como

era antes do acidente ou, pelo menos, o mais proximo possivel.

1.4. Da avaliacdo do dano corporal

Como se viu, a avaliacao e reparacao do dano corporal visa a
reparacao integral de todos os danos sofridos. Para que tal seja
exequivel, é necessario uma rigorosa e completa avaliacao de todos

os danos, cujos objectivos e metodologias se descrevem de seguida.

1.4.1. Seus objectivos

0 objectivo principal da avaliacdo do dano corporal é contribuir
para uma reparacao da vitima ajustada as suas necessidades, tendo
em vista a reconstituicao do seu estado anterior ou, nos casos mais
graves, a sua melhor reabilitacdo e reintegracdo possivel'®. Didier,
citado por Magalhaes e Pinto da Costa (154), afirma que o processo

deve assentar nas seguintes nocoes essenciais:

a) O importante nao é o que se perdeu, mas o que resta;
b) As consequéncias para a vida real (sequelas situacionais ou

handicaps) sdo uma situacao relativa que depende de factores

'8 Artigo 562° do Codigo Civil Portugués
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pessoais, mas, também, de factores do meio, pelo que podera
ser possivel minora-las alterando o meio;
c) A qualidade de vida depende do aproveitamento das

possibilidades restantes.

Desta forma se compreende que, muito mais do que nas sequelas
anatomo-fisioldgicas, a avaliacdo deve debrucar-se nas suas
multiplas consequéncias no plano das actividades quotidianas, na
vida profissional ou de formacao, bem como na vida social, familiar
e afectiva da vitima, de forma a reduzir o seu dano. Sera, pois,
necessario, em alguns casos, disponibilizar recursos econémicos que
viabilizem a adopc¢ao de ajudas técnicas e a execucao de adaptacoes
no domicilio e no posto de trabalho. Naturalmente que a situagao
referida se aplica, essencialmente, aos casos em que as sequelas se
traduzam num handicap real, assunto a desenvolver posteriormente,

no capitulo destinado a reparacao dos danos.

1.4.2. Suas metodologias

Como foi anteriormente referido, o objectivo da avaliacao do
dano na pessoa visa reparar os danos sofridos de forma justa e
adequada as reais necessidades da vitima, pelo que a metodologia
empregue esta direccionada na persecucao deste fim. Em termos
formais, os diversos aspectos dos danos a valorizar sao descritos e

analisados na prova pericial, através de um relatorio onde se

44



I. INTRODUCAO

descreve o resultado do(s) exame(s) efectuado(s) e sua
interpretacao e onde, depois, se elabora uma conclusao
fundamentada. Do modelo de relatorio de avaliacdo do dano
corporal em Direito Civil, actualmente em vigor no Instituto Nacional

de Medicina Legal, I.P., constam varios capitulos, designadamente:

a) Predmbulo, um capitulo reservado a informacdes de caracter
técnico e dados relativos a identificacao do(a) examinando(a) e do

processo judicial (154)" .

b) Informacéo, capitulo onde, tendo em vista a fundamentacdo
entre o traumatismo e os diversos parametros de dano, se descreve
o evento traumatico, nomeadamente a sua data e local de
ocorréncia, o mecanismo, tipo e circunstancias de ocorréncia; sao
igualmente descritas as lesdes resultantes, os estabelecimentos
médicos recorridos, bem como as complicacées surgidas e os
tratamentos efectuados, a data da alta hospitalar, as consultas em
ambulatorio, referindo-se quais as instituicoes que prestaram
servicos, em que especialidades, quais os tratamentos e exames
complementares de diagnostico efectuados, e durante quanto
tempo; por ultimo, deve ainda referir-se a data do reinicio da
actividade profissional, o desemprego ou a reforma (154). Estes
dados sao descritos tendo em conta a informacao prestada pela
vitima e (ou) pelo seu representante e a informacao que resulta dos

registos clinicos. Neste capitulo deverdao ainda ser referidos os

9 Magalhaes T. Clinica Médico-Legal. Disponivel em:

http.medicina.med.up.pt/legal/clinica ML.pdf, acesso em 20/06/2006
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antecedentes pessoais patologicos e (ou) traumaticos da vitima,
particularmente os mais relevantes, na medida em que possam
influenciar o resultado final do estado sequelar relativo ao caso em
analise. Deverdo, também, descrever-se os aspectos relevantes dos
antecedentes patologicos familiares?’, dado que se podem tratar de
informacdes fundamentais para apoiar a determinacao do nexo de
causalidade entre o traumatismo e o dano, uma vez que um dos
pressupostos deste nexo passa pela analise do estado anterior da

pessoa relativamente ao traumatismo (258).

c) Estado Actual, constituindo um capitulo que se divide em trés
partes fundamentais: as queixas, 0 exame objectivo e exames
complementares de diagnostico. Nesta altura, sera relevante (tendo
em conta tudo o que foi referido relativamente ao conceito de dano
corporal) fazer nova referéncia a importancia de nao limitar o
processo de avaliacdo as descricdes anatomicas das sequelas, na
medida em que estas nao sao suficientes para exprimir a realidade
das dificuldades encontradas pela pessoa, pelo que nao sao eficazes
para avaliar o dano corporal resultante (199). Efectivamente, tendo
em vista avaliar o dano de forma global e personalizada, e o mais
préximo possivel da realidade da vitima, bem como promover uma
reparacao concreta e integral, teremos de considerar a pessoa nao
como a soma das partes do seu corpo, mas, antes, no seu todo,
incluindo as funcdes e as situacées de vida. Ficam, assim, definidos

trés niveis que de seguida se descrevem (98).

n Magalhaes T. Clinica Médico-Legal. Disponivel em:

http.medicina.med.up.pt/legal/clinica ML.pdf, acesso em 20/06/2006
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O primeiro nivel, relativo ao Corpo, refere-se aos aspectos
bioldgicos com as suas particularidades morfoldgicas, anatomicas,
histoldgicas, fisioldgicas e genéticas.

O segundo nivel refere-se as Funcdes, ou seja, aos aspectos
relativos as capacidades fisicas e mentais (actuais ou potenciais)
proprias do ser humano, tendo em conta a sua idade e sexo,
independentemente do meio onde este se encontre. Surgem nha
sequéncia das sequelas a nivel do corpo e sao influenciadas, positiva
ou negativamente, por factores pessoais (como a idade, o estado
fisico e psiquico anteriores, a motivacdo e o esforco pessoal de
adaptacao) e do meio (como as barreiras arquitectonicas, as ajudas
técnicas ou as ajudas humanas).

0 terceiro nivel diz respeito as Situacoes de vida, contemplando
a confrontacao (concreta ou nao) entre uma pessoa e a realidade de
um meio fisico, social e cultural. As situacdées podem ser relativas as
actividades da vida diaria, familiar, social, de lazer, de educacao,
de trabalho ou a outras, nhum quadro de participacao social. Surgem
em consequéncia das sequelas, a nivel do corpo e das funcoes, e de
factores pessoais e do meio.

Relativamente as queixas, estas devem ser descritas de acordo
com o seu impacto nos dois Gltimos niveis descritos?': a) Funcionais
(postura, deslocamentos e transferéncias; manipulacao e preensao;
comunicacdo; cognicdo e afectividade; controlo de esfincteres;
sentidos e percepcao; mastigacdo e ingestao; sexualidade e

procriacao; adaptacdo aos esforcos; fenomenos dolorosos; etc.); b)

u Magalhaes T. Clinica Médico-Legal. Disponivel em:

http.medicina.med.up.pt/legal/clinica ML.pdf, acesso em 20/06/2006
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Situacionais (actos da vida corrente; vida afectiva e social; vida
profissional ou de formacao).

Segundo Magalhdes (149), para cada um dos niveis, o grau de
dificuldade observada na concretizacdo da funcdo ou da situacao
pode ser descrito do seguinte modo: a) Grau 1 - lentidao,
desconforto, hesitacao; b) Grau 2 - necessidade de recurso a ajuda
técnica e/ou medicamentosa; c) Grau 3 - necessidade de ajuda
humana; d) Grau 4 - impossibilidade e necessidade de ajuda humana
total.

No exame objectivo, devera descrever-se o estado geral da
pessoa, estado de consciéncia, orientacdo e colaboracao, referindo-
se, ainda, o seu lado dominante e tipo de marcha. Devera seguir-se
uma descricao orientada do corpo no que se refere aos elementos de
dano encontrados, designadamente as cicatrizes, dismorfias,
amiotrofias, dismetrias, alteracées da amplitude ou estabilidade
articulares, desvio do eixo dos membros ou rotacdes, perda de
segmentos ou oOrgaos, alteracoes na forca, sensibilidade, equilibrio,
etc., sempre com o tipo de medicao adequada e comparando com a
regido contra-lateral, se for caso disso’’. Deve ser também feita
referéncia a eventuais alteracdes encontradas que sejam resultantes
de um estado anterior (258). O exame descreve-se de acordo com as
seguintes regides: Cranio; Face; Pescoco; Coluna e medula; Torax;
Abdomen (conteldo pélvico e perineo incluidos); Membro superior

direito; Membro superior esquerdo; Membro inferior direito (pelve

z Magalhaes T. Clinica Médico-Legal. Disponivel em:

http.medicina.med.up.pt/legal/clinica ML.pdf, acesso em 20/06/2006
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ossea incluida); Membro inferior esquerdo (pelve dssea incluida)
(154).

Por dltimo, ainda no capitulo reservado ao Estado Actual,
deverao descrever-se as conclusoes relativas aos exames
complementares de diagnodstico solicitados ou que tenham sido
presentes ao perito, com data e indicacdo da proveniéncia dos

mesmos.

d) Discussdo®, um capitulo onde se abordam varias questdes,
nomeadamente o nexo de causalidade entre o traumatismo e o
dano, a data de cura ou consolidacdo médico-legal das lesdes, e os

diversos parametros de dano a valorizar.

e) Conclusbes, um capitulo onde se devera resumir a informacao
apresentando-se, para além da quantificacdo dos parametros de
dano, a data de cura ou de consolidacdo médico-legal das lesdes
(154).

Voltando ao capitulo da Discussédo, importara descrever com o
detalhe, as questoes fundamentais a serem ai referidas.

O nexo de causalidade, ou a relacao de imputabilidade, total ou
parcial, directa ou indirecta, entre um traumatismo e um dano (74),
constitui um aspecto fundamental no ambito da avaliacao dos danos

na pessoa, na medida em que s6 sdao objecto de reparacdo e

2 Caso seja possivel elaborar uma conclusdo final, elabora-se uma discussao; contudo,
nem sempre é possivel elaborar conclusdes definitivas, por ainda nao ter sido atingida
a cura ou consolidacdo médico-legal das lesdes, ou ainda por serem necessarios mais
exames ou pareceres de outras especialidades, sendo necessario apresentar
Conclusdes preliminares; nesta situacao nao se elabora o capitulo da Discussdo.
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indemnizacdo aqueles danos que resultaram do evento traumatico.
Segundo Simonin, citado por Oliveira e Sa (185), é necessario
verificarem-se  as  seguintes  condicdées  para reafirmar
categoricamente a existéncia de nexo de causalidade entre o

traumatismo e o dano:

Adequacao da lesao e sequelas a uma etiologia traumatica;
Adequacao entre o tipo de traumatismo e o tipo de lesao;

Adequacao entre a sede do traumatismo e a sede da lesao;

N w N =

Existéncia de continuidade sintomatologica entre o traumatismo,

a lesao e as sequelas;

(8]

Adequacao temporal entre o traumatismo, a lesao e as sequelas;
Exclusao da pré-existéncia do dano;

7. Exclusao de uma causa estranha relativamente ao traumatismo.

No estabelecimento do nexo de causalidade, pode considerar-se
que existe outra causa associada, um estado anterior; nestas
circunstancias, diz-se que o nexo de causalidade é parcial ou
indirecto, sendo que o traumatismo consequente ao evento em
analise podera contribuir, nestes casos, para desencadear o estado
clinico anterior ou para acelerar ou agravar a sua evolucao (154).

Nessa medida, outro aspecto relevante que importa analisar na
Discussdo € o estado anterior, ou a existéncia de uma situacao
patoldgica ou traumatica pré-existente ao evento em avaliacao,
podendo este ultimo contribuir para desencadear, acelerar ou
agravar as sequelas ou sintomatologia relativa ao referido estado

anterior (74).
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Segundo Canadas (27), “estado anterior” é toda a predisposicao
patologica ou diminuicdo somatica ou funcional, conhecida ou nao,
que uma pessoa possui no momento de um evento traumatico que
dara origem a um litigio; sdao as lesdes pré-existentes e a
predisposicdo genética ou adquirida que modifiguem a normal
evolucao de uma lesdo. Assim, o “estado anterior” de uma vitima de
dano corporal pode constituir um factor extremamente relevante na
valorizacao das consequéncias do traumatismo em analise, uma vez
que a pessoa que produziu o dano esta obrigada a reparar todo o
dano produzido, mas nada mais do que o dano cuja accao que lhe é
imputada produziu (27).

0O “estado anterior” pertence ao grupo das concausas anteriores,
que podem dividir-se em fisiologicas (estados particulares da
fisiologia que modificam a accdo do agente traumatico) e
patoldgicas (como doencas infecciosas, metabolicas, entre outras)
(27).

Em matéria de avaliacdo do dano, existe uma ligacdo entre o
“estado anterior” e as sequelas traumaticas, na medida em que o
“estado anterior” pode agravar os efeitos da lesao sofrida, ou ser
agravado pela lesao (37;42). Assim, no decurso da avaliacao do dano

corporal podem verificar-se quatro situacdes distintas (42):

1. Um estado anterior patoldgico inexistente, situacdo em que nao
sdo observados antecedentes clinicos de interesse relativamente
as lesoes sofridas;

2. Um estado anterior patoldégico nao agravado e irrelevante na

configuracao do estado residual;
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3. Um estado anterior patoldgico nao agravado, mas relevante, na
medida em que, embora nao tenha sofrido agravamento,
agravou as consequéncias das lesdes sofridas;

4. Um estado anterior patologico agravado e relevante, por co-

existéncia ou por efeito cumulativo.

A data da cura médico-legal das lesdes é o outro ponto relevante
da Discussdo, na medida em que constitui o momento a partir do
qual se verificou o desaparecimento das lesdes sem que dai tenham
resultado sequelas; é o chamado restitutium ad integrum (154).

No entanto, ainda que de igual modo relevante, o ponto a
discutir pode ser ndo a cura mas, antes, a consolidacao médico-legal
das lesdes, ou o0 momento a partir do qual nao é de esperar uma
evolucdo positiva importante das lesées em termos sequelares®.
Este constitui o ponto-chave da pericia, na medida em que é a partir
daqui que se determinam os varios prejuizos; contudo, é de referir
que a consolidacdo médico-legal das lesdes ndo exclui a necessidade
de posterior persisténcia de cuidados, para evitar o agravamento ou
a reeducacao postural, por exemplo (97).

Um outro conceito € o da estabilizacado médico-legal das
sequelas que corresponde, porventura, ao aspecto situacional da
consolidacdo médico-legal, na medida em que constitui o momento a
partir do qual nao é de esperar uma evolucao positiva importante ao
nivel da reabilitacado e reintegracao familiar, social e profissional da
vitima (154).

" Magalhaes T. Clinica Médico-Legal. Disponivel em:

http.medicina.med.up.pt/legal/clinica ML.pdf, acesso em 20/06/2006
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Relativamente aos parametros de dano, a valorizacdo dos

mesmos exige que se considerem dois periodos fundamentais (257):

a) o periodo de danos temporarios, que corresponde ao intervalo de

tempo que decorre entre a data do evento e a data da consolidacao

médico-legal das lesoes; b) o periodo de danos permanentes, que se

refere ao periodo que se segue a data da consolidacdo médico-legal

das lesoes.

No periodo de danos temporarios sera necessario avaliar os

seguintes parametros de dano, que em seguida se descrevem (154):

a)

Incapacidade Temporaria Absoluta Geral que é, por norma,
sobreponivel aos periodos de internamento e repouso absoluto
no leito, na medida em que diz respeito ao periodo durante o
qual a vitima esteve impedida de realizar, com certa autonomia,
os actos da vida corrente, familiar e social, sem relacao com a
actividade profissional. Tendo em conta a definicao
apresentada, entende-se que podem existir varios periodos
intermitentes. Relativamente a determinacdo da sua extensao,
os registos dos internamentos hospitalares, os registos clinicos
que referem os periodos de alectuamento no domicilio com
dependéncia de terceiros para as actividades da vida diaria, bem
como o testemunho da vitima e do quadro clinico concreto (com
base no periodo de duracdo esperado, de acordo com esse
quadro clinico e a sua normal evolucdo), sdo os elementos
utilizados. No entanto, nem sempre existem registos clinicos

suficientemente elucidativos, podendo, nestas circunstancias,
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buscar-se orientacdo em tabelas que permitem fazer a
estimativa deste dano, como por exemplo a de Ramirez ou de

Pérez e col., citadas por Magalhaes (154) .

Incapacidade Temporaria Parcial Geral, que corresponde ao
periodo de tempo durante o qual a vitima, ainda que com
limitacdes, pode ja retomar com alguma autonomia a realizacao
dos gestos habituais da vida corrente, familiar e social.
Considerando as definicdes apresentadas, reconhecem-se, pois,
multiplas dificuldades na valorizacdo objectiva de varios
periodos de incapacidade temporaria, bem como na
determinacao das taxas dessa incapacidade, pelo que, em geral,
apenas se considera um periodo, medido em dias, sem
referéncia a taxas.

Os aspectos usados para a determinacao da sua extensao sao os

referidos para a incapacidade temporaria absoluta geral.

Incapacidade Temporaria Absoluta Profissional, que se refere ao
periodo durante o qual a vitima esteve totalmente impedida de
realizar a sua actividade profissional habitual. Também aqui os
registos clinicos, o quadro clinico concreto e a sua evolucao
normal e esperada, a informacao da vitima e sua profissao
habitual, sdo fundamentais para a determinacdo deste periodo
de tempo. Refira-se, ainda, que este parametro de dano
também é avaliado e descrito nas situacdes em que as vitimas
desenvolvem exclusivamente actividades consideradas nao

profissionais (ainda que lucrativas).
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d)

Incapacidade Temporaria Parcial Profissional, que se refere ao
periodo em que a vitima, ainda que com limitacbes, ja pode
comecar a desenvolver a sua actividade profissional habitual.
Dada a dificuldade na valorizacao rigorosa de varios periodos de
incapacidade temporaria, bem como na determinacao das taxas
dessa incapacidade, considera-se, frequentemente, apenas um
periodo, em dias, sem referéncia a taxas de incapacidade
temporaria, sendo que, caso nao existam elementos
documentais capazes de objectivar esta avaliacao, esta nao

devera ser realizada.

Quantum doloris, que é definido tradicionalmente como um
dano extra-patrimonial, correspondendo ao sofrimento fisico e
psiquico vivido pela vitima durante o periodo de danos
temporarios. Importa, todavia, referir que tal nao significa que
apos a consolidacao médico-legal nao possam existir aspectos
dolorosos relevantes; contudo, segundo Oliveira e Sa (185), estes
aspectos deverao ser integrados noutros parametros, como por
exemplo, na incapacidade permanente ou no prejuizo de
afirmacao pessoal. A valorizacdo do Quantum Doloris
compreende a dor fisica, resultante das lesdes sofridas e dos
tratamentos que estas implicaram, e a da dor psicoldgica
(prettium affectionis), ou as dores psicogenas individuais,
dependentes das caracteristicas da vitima, em termos de
condicao fisica e psiquica, do seu estado anterior e da sua idade,

entre outras. Trata-se de uma vivéncia psiquica frequentemente
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intensificada, designadamente pela anglstia e ansiedade criadas
por circunstancias inerentes ao evento traumatico, pelas
intervencdes cirdrgicas, pela consciéncia do risco de vida, pelo
afastamento das responsabilidades familiares e profissionais,
entre outros (257). Afecta, segundo Domingo (58), a parte
espiritual da pessoa, a esfera puramente subjectiva. Desta
forma, tendo em consideracao a definicao apresentada, afigura-
se a necessidade de se considerarem dois aspectos distintos
deste tipo de dano (97): a) o de origem fisica, relativo aos
cuidados prestados, as intervencdes cirlrgicas realizadas, as
etapas de reabilitacdo e reeducacao; b) o de origem psiquica, na
medida em que o psico-traumatismo é habitual, devendo ser
valorizado de forma justa, uma vez que num grande nimero de
situacoes é mesmo o elemento dominante.

Ainda segundo Oliveira e Sa (185), a valorizacdo pericial deste
dano é altamente complexa, na medida em que o processo é
duplamente subjectivo: “Em primeiro lugar, e o proprio dano em
si que é intrinsecamente subjectivo; em segundo lugar, ha o
omnipresente subjectivismo da apreciacao pericial”.

A sua valorizacao pode ser feita com recurso a uma escala
crescente de sete graus (1/7- Muito ligeiro; 2/7 - Ligeiro; 3/7 -
Moderado; 4/7 - Médio; 5/7 - Consideravel; 6/7 - Importante;
7/7 - Muito importante) (257), podendo recorrer-se a Tabela de
Thierry e Nicourt, citada por Rosseau (217), sobretudo util para
valorizar as dores devidas as lesoes sofridas. Mas o essencial é

fundamentar as razoées que justificam a inclusao do caso em
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dado grau, sendo os qualificativos de cada grau de importancia

menor (185).

No periodo de danos permanentes avaliam-se os seguintes danos:

Incapacidade Permanente Geral, que se define como a reducao
permanente, parcial ou total, das aptidoes do individuo (44);
refere-se, pois, a afectacao definitiva da integridade fisica e
(ou) psiquica da pessoa, afectacdo essa com repercussao nas
actividades da vida diaria, incluindo as familiares, sociais, de
lazer e desportivas, sendo, todavia, independente das
actividades profissionais (154). No que concerne a sua avaliacao,
esta devera ter em consideracdo a capacidade integral do
individuo. Caso exista uma incapacidade relativa ao seu estado
anterior, esta devera ser subtraida no valor final da
incapacidade permanente. A Incapacidade Permanente Geral é
medida em pontos, e é necessario avalia-la sempre que, apesar
dos cuidados e tratamentos instituidos, o individuo fica portador
de um estado deficitario definitivo anatomico, funcional ou
psico-sensorial (257), ou seja quando do evento advém sequelas.
Constitui um dano que devendo ser valorizado da mesma forma
para todas as pessoas, pode, contudo, ser personalizado. No que
respeita a sua determinacao, esta devera ser feita considerando
a globalidade das sequelas do caso concreto, nos trés niveis

atras descritos (corpo, funcdes e situacdes de vida) e recorrendo
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a consulta da Tabela de Incapacidades em Direito Civil®.
Importa salientar que esta consulta ndo possui caracter
vinculativo, tendo apenas o intuito de fornecer uma orientacao
genérica para o perito, que devera ter sempre presente na
avaliacao a sua experiéncia médico-legal relativamente a casos
analogos. A tabela oferece um valor de referéncia que é depois
adaptado ao caso concreto. Esta, pois, bem patente, a
dificuldade desta tarefa, na medida em que a Medicina nao é
uma ciéncia exacta, impossibilitando a traducdao matematica da
perda de um o6rgao e (ou) de uma funcdo. Assim, tendo estes
factos em consideracao, refira-se que a doutrina actual
preconiza que, em Direito Civil, apenas se utilizem as tabelas
como elementos de referéncia, defendendo-se a descricdo do
real impacto do dano na vida do individuo, em termos das
actividades essenciais da vida quotidiana, das actividades de
lazer, das actividades afectivas e familiares (154). Alias, no caso
especifico dos traumatizados portadores de grandes
incapacidades, designadamente com uma Incapacidade
Permanente Geral superior a 70 pontos, a doutrina vigente
defende que o valor em pontos pouco informa sobre o dano,
devendo efectuar-se uma pericia multidisciplinar de caracter
descritivo, podendo recorrer-se a avaliacdo do Coeficiente de
Dano através da aplicacdo do Inventério de Avaliagcdo do Dano
Corporal (149).

2 Decreto-Lei 352/2007, Anexo Il, de 23 de Outubro
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b)

Dano Futuro, que se refere a uma Incapacidade Permanente
Geral manifestada mais tardiamente, na medida em que é
respeitante ao agravamento das sequelas que, com elevada
probabilidade, se ira registar. Portanto, havera lugar a
atribuicao de Dano Futuro apenas, e s, quando a previsao de
agravamento das sequelas é, do ponto de vista fisio-patologico,
razoavel, nao s6 admissivel como provavel, isto €, quando traduz
uma evolucao logica, habitual e normal do quadro clinico
constitutivo da sequela (154). Claro estd que nem sempre é
possivel prever com objectividade e rigor a evolucdao das
sequelas em termos de Dano Futuro, na medida em que
multiplas variaveis concorrem para este acontecimento,
nomeadamente aspectos relativos a vitima (destacando-se a
idade, estados patoldgicos, tipo de actividades), a lesao (tipo,
gravidade e evolucdo) e aos tratamentos instituidos. Neste
contexto, admite-se, pois, que face as dificuldades no
estabelecimento de uma estimativa previsivel deste dano, se
proponha uma avaliacao posterior ou a atribuicao de uma renda
em vez de um capital, para que a Incapacidade Permanente
Geral e as despesas com tratamentos possam ir sendo ajustadas
a situacdo concreta da vitima. Refira-se, ainda, que a
repercussao deste dano pode nao ocorrer unicamente a nivel da
Incapacidade Permanente Geral podendo haver lugar a outros
novos parametros de dano temporarios e permanentes,
patrimoniais e extra-patrimoniais, sendo sempre necessario
ressalvar a diferenca entre Dano Futuro (que permite que se

adicione de imediato um certo valor a incapacidade atribuida) e
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dano potencial (que, ao ser apenas admissivel, apenas permite,
caso venha a ser verificado, a hipotese de abertura do processo

por agravamento (154)).

Rebate Profissional, que se refere ao rebate do défice funcional
no exercicio da actividade profissional da vitima, a data do
evento e (ou) a data da pericia, constituindo, portanto, um dano
patrimonial’®. Tendo em consideracdo esta definicio, podem
verificar-se as quatro situacoes seguintes (154): compatibilidade
com o exercicio da actividade profissional; necessidade de
realizar  esforcos  suplementares, apesar de  haver
compatibilidade com o exercicio da actividade profissional;
incompatibilidade com o exercicio da actividade profissional,
sendo no entanto compativel com outras profissoes na area da
preparacao técnico-profissional da vitima; incompatibilidade

com o exercicio de qualquer actividade profissional.

Dano Estético, que corresponde a repercussdo das sequelas,
envolvendo uma avaliacao personalizada da imagem em relacao
a si proprio e perante os outros, que resulta de deterioracao da
sua imagem (154).

Trata-se de um dano extra-patrimonial que pode ser estatico,
como acontece, por exemplo, com uma cicatriz, ou dinamico,
como se verifica, por exemplo, com um desvio na abertura da

boca. Na sua valorizacdo deverdao ser tidos em conta varios

26

Magalhaes T. Clinica Médico-Legal. Disponivel em:

http.medicina.med.up.pt/legal/clinica ML.pdf, acesso em 20/06/2006
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factores, como seja, o seu grau de notoriedade ou visibilidade,
devido a sua localizacdo (na medida em que pode tratar-se de
uma zona exposta ao olhar ou coberta por vestuario), ou a sua
expressao estatica e dinamica (por vezes, o dano pode tornar-se
mais significativa com o movimento), sendo claro que a sua
notoriedade pode nao ser visual e, antes, ser percepcionada
através de outros sentidos, como a audicao (por exemplo, na voz
bitonal), ou olfacto (como por exemplo, na incontinéncia
urinaria)?’.

Outro factor importante na valorizacdo deste dano € o desgosto
revelado pela vitima, sendo relevante considerar varios factores,
nomeadamente a idade, sexo, estado civil e estatuto social, bem
como a possibilidade de recuperacao, designadamente cirurgica,
pelo que esta subjacente a avaliacao personalizada do dano, na
medida em que uma mesma cicatriz, por exemplo, pode ter
diferente impacto para diferentes individuos (154;257). Assinale-
se, ainda, que embora por norma se trate de um dano extra-
patrimonial ha, todavia, casos em que o dano estético se
configura como um dano patrimonial, como acontece com as
profissbes dependentes de um bom estatuto estético (185).
Segundo Oliveira e Sa (185), esta questdao de enquadramento é
meramente juridica, ndo interferindo, por isso, directamente na
avaliacdo médico-legal, da qual apenas se exige uma descricao
objectiva e pormenorizada do dano sofrido, bem como da sua

relevancia estética.

27

Magalhaes T. Clinica Médico-Legal. Disponivel em:

http.medicina.med.up.pt/legal/clinica ML.pdf, acesso em 20/06/2006
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A valorizacdo do Dano Estético é feita através de uma escala
quantitativa com sete graus de gravidade crescente (97;257), tal

como indicado para o Quantum Doloris.

Prejuizo Sexual, relativo a limitacdo total ou parcial do nivel de
desempenho e (ou) de gratificacdo de natureza sexual,
decorrente das sequelas fisicas e (ou) psiquicas, nao se incluindo
aqui os aspectos relacionados com a capacidade de procriacio?®.
Assim, pode manifestar-se através de perturbacao da libido,
desconforto, disfuncao eréctil, perturbacdo da ejaculacdo ou do
orgasmo, sendo, sempre que possivel, desejavel objectivar estas
queixas através de exames complementares (154). Devido a
relevancia de outras sequelas graves e ao preconceito e
vergonha que ainda existem na abordagem deste tema, é,

frequentemente, subavaliado ou nao avaliado de todo (151).

Prejuizo de Afirmacdo Pessoal, que se refere as limitacoes
relativas a esfera da realizacdo pessoal, pela impossibilidade
estrita e especifica da vitima de se dedicar a certas actividades
culturais, desportivas ou de lazer, praticadas previamente ao
evento responsavel pelas sequelas, (154). Este parametro de
dano, conhecido na literatura francesa por préjudice
d’agrément, na literatura italiana gidia de vivere e pelos autores
ingleses como loss of amenities of life, refere-se ao prejuizo

funcional que se reflecte nas actividades lUdicas e de lazer pré-

28

Magalhaes T. Clinica Médico-Legal. Disponivel em:

http.medicina.med.up.pt/legal/clinica ML.pdf, acesso em 20/06/2006
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g

existentes ao traumatismo que determinou o dano em apreco
(58;185).

Oliveira e Sa (185) afirma que, na maioria das vezes, o Prejuizo
de Afirmacédo Pessoal se refere a actividades desportivas que os
sinistrados praticavam antes do evento traumatico, mas também
pode estar ligado a actividades de lazer no dominio musical ou
de animacao social, sendo, na globalidade, actividades que
representam um espaco de importante realizacao pessoal, que
uma vez comprometido, significa uma perda na alegria de viver.
O mesmo autor refere que, em situacdao alguma, se podem
contemplar os prejuizos potenciais, isto é, o individuo que
sofreu um dano que o impossibilita de praticar uma actividade,
que ainda ndo praticava, mas tencionava pratica-la no futuro,
nao pode vir a ser contemplado com a valorizacao desta
categoria de dano.

Este prejuizo devera ser avaliado numa escala de 5 graus,
semelhante a utilizada para valorizacdo do Quantum Doloris,
mas sem os graus muito ligeiro e ligeiro (257); tal deve-se ao
facto de apenas se considerar este dano quando efectivamente
existe um impacto relevante das sequelas na vida de relacao e

de lazer?.

Dependéncias, que podem ser temporarias ou permanentes,
podendo ser relativas a diversos tipos de necessidades,

nomeadamente medicamentosas, tratamentos clinicos, ajudas
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técnicas, adaptacdes (domicilio, local de trabalho, viatura) ou

ajuda de terceira pessoa.

Magalhaes (154) define cada uma das dependéncias da seguinte

forma:

1)

2)

3)

4)

Dependéncia de ajudas medicamentosas: sdo relativas a
necessidade permanente de recurso a medicacao regular,
sem a qual a vitima nao conseguira ultrapassar as suas
dificuldades em termos funcionais e nas situacoes da vida
diaria.

Dependéncia de tratamentos clinicos regulares: corresponde
a necessidade de recurso regular a cuidados de salde para
evitar o retrocesso ou o agravamento das sequelas, como por
exemplo a fisioterapia.

Dependéncia de ajudas técnicas: refere-se a necessidade
permanente de recurso a tecnologia para prevenir,
compensar, atenuar ou neutralizar o dano corporal (do ponto
de vista anatomico, funcional e situacional), com vista a
obtencao de autonomia e independéncia nas actividades da
vida diaria. Podem tratar-se de ajudas técnicas lesionais,
funcionais ou situacionais.

Dependéncia de adaptacdes: estas dizem respeito a
necessidade de recorrer a tecnologia, a nivel arquitecténico
ou de mobiliario e equipamentos, aplicados aos espacos de
vida da vitima, no sentido de permitir a realizacao de

determinadas actividades diarias a pessoas que, de outra
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maneira, 0 nao conseguiriam fazer, com o risco de perda da
sua autonomia.

5) Dependéncia de terceira pessoa: corresponde a ajuda
humana apropriada a vitima que se tornou dependente,
sendo possiveis os seguintes tipos de ajuda humana: de
substituicdo (total); de complemento ou assisténcia
(parcial); de incitacao ou estimulacao (parcial); de vigilancia
(passiva), se nao forem passiveis de substituicdo por um

sistema de assisténcia técnica.

1.5. Da reparacao do dano corporal

Na sequéncia da exposicdo anterior, entende-se, pois, que
existem dois tipos de dano susceptiveis de serem avaliados e

reparados:

a) O dano patrimonial ou dano econémico, que abrange os
prejuizos susceptiveis de avaliacdo pecuniaria e que, por isso,
podem ser reparados ou indemnizados directamente (mediante
restauracao natural ou reconstrucao especifica da situacao
anterior a lesdo) ou indirectamente (por meio de equivalente ou
indemnizacdo pecuniaria). No dano patrimonial sdo incluidas as
despesas e as perdas de ganho, temporarias e permanentes, em
relacdo certa e directa com o acidente. Devera determinar-se o

prejuizo causado (dano emergente), os beneficios que o lesado
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deixou de obter em consequéncia do evento, mas a que ainda
nao tinha direito a data de lesao (lucro cessante), as despesas
médicas futuras, e ainda os danos futuros, desde que previsiveis;
se nao o forem, a fixacdo da indemnizacdo correspondente sera

remetida para decisdo ulterior®.

b) O dano extra-patrimonial ou dano ndao econoémico, que concerne
0s prejuizos que, porque atingem bens nao materiais, tais como
o bem-estar, a salde, a liberdade, a beleza, a perfeicao fisica, a
honra ou o bom-nome, nédo sao passiveis de avaliacdo pecuniaria.
Assim, sao considerados danos nao patrimoniais o Dano Estético,
0 Quantum Doloris e o Prejuizo de Afirmacao Pessoal.
Relativamente a indemnizacdo, esta sera fixada em dinheiro,
sempre que a reconstituicdo natural nao seja possivel, nao
repare integralmente os danos ou, ainda, quando a
reconstituicao natural seja excessivamente onerosa para o
devedor. Caso nao se possa determinar o valor exacto dos danos,
o tribunal julgara equitativamente dentro dos limites que tiver
por provados. No que respeita a forma como a indemnizacao é
atribuida, ainda que por norma esta seja feita na forma de
capital, atendendo a natureza continuada dos danos e a
requerimento do lesado, é igualmente possivel a sua atribuicao
sob a forma de renda, vitalicia ou temporaria, sendo possivel
alterar o seu montante, desde que se alterem as circunstancias

na base das quais ocorreu a sua fixacao.

30 Artigo 564° do Cddigo Civil Portugués: na fixacao da indemnizacdo pode o tribunal
atender aos danos futuros desde que sejam previsiveis; se nao forem determinaveis, a
fixacdo da indemnizacao correspondente sera remetida para decisao ulterior.”
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Sera importante atender ao conteldo do artigo 494° do Cédigo
Civil, no qual se refere que desde que os danos produzidos nao
sejam o resultado de um acto ou de uma omissao intencional, a
indemnizacdo pode ser reduzida tendo em consideracao varios
factores, nomeadamente o grau de culpa e a situacao econémica do

responsavel e a situacdo econdmica da vitima.

2. O DANO OROFACIAL

Assim, de acordo com a exposicao anterior, percebe-se a actual
relevancia das questdes relacionadas com o dano corporal em sede
de Direito Civil. Associado a este facto, comecam também a ser
valorizados outros danos que outrora nao o eram. O dano orofacial
representa um exemplo desta realidade.

Nesta perspectiva, importa, pois, reflectir sobre a problematica
actual do dano orofacial, analisando a sua natureza e epidemiologia,
de modo a compreendermos o real impacto do mesmo. Sera, ainda,
analisada a actual importancia clinica, social e legal deste dano,
reflectindo-se sobre as suas actuais metodologias de avaliacao e

reparacao.
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2.1. Natureza

Compreender a actual importancia do dano orofacial implica,
antes de mais, conhecer a sua natureza. Assim, o denominado
sistema orofacial € uma unidade funcional composta por varias
partes, nomeadamente a cavidade oral, os dentes, a lingua, os 0ssos
maxilares e zigomaticos, a mandibula, as articulacbes temporo-
mandibulares, as glandulas salivares, os vasos, nervos e tecidos
moles que revestem estas estruturas (66).

Entende-se por dano orofacial as consequéncias resultantes das
lesoes sofridas, em determinado contexto, no sistema orofacial, e as
implicacoes destas lesoes para a vida da vitima. Portanto, a
avaliacdo do dano orofacial refere-se, em concreto, as
consequéncias temporarias e permanentes de um dado evento
traumatico, isto é, as sequelas ou as consequéncias que,
independentemente de qualquer tratamento realizado, nao vao
evoluir de forma positiva, sendo que as medidas terapéuticas
instituidas apenas servem para evitar o agravamento da situacao.

Tradicionalmente, estas consequéncias tém sido encaradas
essencialmente do ponto de vista organico: o dente fracturado, a
gengiva retraida ou a cicatriz na face, s6 para referir alguns
exemplos. Sao as sequelas orofaciais traduzidas pela perturbacao
estrutural do sistema orofacial as que, porventura, suscitam mais
atencdo, quer pelos prestadores de cuidados de salde, quer pelas
proprias vitimas.

Também no contexto da literatura sobre a avaliacdo do dano

corporal poés-traumatico se verifica esta preponderancia. A ilustra-
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lo, refiram-se os trabalhos publicados na area, que concernem
essencialmente a questdao das sequelas organicas. Vejamos alguns
exemplos: Guyonnet e Soulet (93), abordam a questao da reparacao
médico-legal do dano orofacial, apontando apenas a necessidade de
uma avaliacdo detalhada das condicdes organicas que resultaram do
evento; Muller e col. (170), Christophersen e col. (34), bem como
Parguel e col.(188), estudaram as sequelas organicas em criangas e
adolescentes, sublinhando a necessidade de observar o contexto
evolutivo das mesmas, sem todavia referirem o seu impacto a outros
niveis, nomeadamente nas questdes relacionadas com a
aprendizagem e com a integracdo social, areas absolutamente
criticas neste escalao etario. Também em diversos estudos
epidemioldgicos (85;86;105;111) se verifica a reducdo das sequelas a
sua componente organica, sendo as vitimas dos traumatismos
orofaciais apenas submetidas a uma observacao e contabilizacao das
lesdes ou sequelas.

Todavia, apesar da maioria dos trabalhos se referirem
essencialmente as sequelas corporais, a semelhanca do que acontece
com o dano corporal em geral, também o dano orofacial se reveste
de outros componentes para ld& do componente organico ou
estrutural. Fanghanel e Gedrange (66) referem-se, por exemplo, as
funcdes do sistema orofacial, descrevendo outra dimensao deste
sistema. De igual modo, Eriksen e Dimitrov (64) descrevem o sistema
estomatognatico como elemento fundamental para a realizacdo de
uma série de funcdes, nomeadamente a mastigacdo e a respiracao.

Nesta perspectiva, para além de se considerar o dente fracturado,
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ter-se-a de considerar, igualmente, o prejuizo mastigatorio, por
exemplo. Estas serao as sequelas funcionais das lesdes sofridas.

Refira-se, no entanto, que os trabalhos destes autores nao
abordam directamente a questao da avaliacao do dano orofacial,
sendo antes estudos de revisao que visam situar o sistema
estomatognatico em termos funcionais e, como se vera mais
adiante, também a outros niveis.

Finalmente, Eriksen e Dimitrov (64) abordam outra perspectiva
do dano orofacial, referindo-se a sua componente social. Tendo em
consideracao esta perspectiva, observam-se e descrevem-se as
repercussdes das sequelas organicas e funcionais nas situacoes de
vida, por exemplo, o individuo que tem os dentes fracturados e que
nao consegue mastigar, nao vai jantar a um restaurante ou,
simplesmente, nao come em publico, ou, ainda, o individuo que tem
uma parésia do nervo facial, com compromisso motor do esfincter
labial e que por isso sO consegue beber fazendo recurso a uma
palhinha (ajuda técnica). N’Gom e Woda (171) referem-se a
alteracdo da dieta, com o consequente défice nutricional, que
muitas pessoas privadas dos seus dentes naturais se vém obrigadas a
fazer em consequéncia de uma mastigacdo deficiente. Estas
constituem as sequelas situacionais.

Mas um ultimo aspecto do dano orofacial diz respeito a
subjectividade, a posicao da pessoa (incluindo a sua historia pessoal,
o seu estado de salde e o seu estatuto social) relativamente ao dano
sofrido, englobando a vivéncia emocional do evento. Actualmente,
as sequelas orofaciais psicoldgicas sao de tal forma importantes que

tém motivado a realizacao de varios trabalhos sobre o tema. Zazzali
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e col. (273) referem-se a importancia da percepcao do prestador de
cuidados de salde relativamente as necessidades psicoldgicas
referidas pelas vitimas de traumatismos orofaciais; Russell (218) faz
referéncia ao desenvolvimento da sindrome de stresse pos-
traumatico em traumatizados orofaciais; Branchi e col. (21)
exploram a possibilidade de os aparelhos protéticos causarem
perturbacoes psicolégicas; Hull e col. (107) indicam que os
traumatismos orofaciais tém um elevado potencial para o
desenvolvimento de sequelas psicolégicas, alertando para a
necessidade dos prestadores de cuidados de salde estarem cientes
desta realidade. Eriksen e Dimitrov (64) abordam outra questao
pertinente no ambito da subjectividade: a auto-imagem e a auto-
confianca. Segundo estes autores, estes aspectos podem ser
gravemente perturbados nos traumatismos orofaciais.

Conclui-se, portanto, que actualmente se reconhecem quatro
dimensodes relativamente ao dano orofacial: a organica, a funcional,
a situacional e a da subjectividade. Para melhor compreensao,
vejamos um exemplo: a sequela organica representada pela perda
dos dentes incisivos superiores (sem possibilidade de reabilitacao
protética) implica sequelas funcionais traduzidas por dificuldades na
fonacao, que por sua vez acarretam sequelas situacionais traduzidas
pela dificuldade de falar em publico. A nivel da subjectividade, o
individuo podera ter, em consequéncia do evento traumatico vivido,
sintomas de desordem pods-traumatica que impecam o seu convivio,
por exemplo, com as pessoas com quem trabalha. A referéncia ao
facto da perda dentaria ndao poder ser reabilitada em termos

protéticos é importante, na medida em que a avaliacdo so deve
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ocorrer quando as consequéncias do evento traumatico se tornam
permanentes, nao havendo possibilidade de, dai em diante, se
verificar qualquer melhoria relevante, sendo que os tratamentos
efectuados apenas servem para evitar o agravamento.

Importa, ainda, assinalar o reduzido nimero de referéncias na
literatura a avaliacdo do dano orofacial, considerando os niveis
acima referidos. De facto, no que concerne aos traumatismos
orofaciais, os trabalhos na area da avaliacdo do dano dizem
essencialmente respeito as sequelas organicas, sendo as outras
dimensdes remetidas para trabalhos de revisdo relativamente as
funcoes e perspectiva social do dano orofacial. A excepcao
encontrada diz respeito aos trabalhos desenvolvidos por Hamonet e
Magalhaes (98) que, no seu livro Systeme d'Identification et de
Mesure des Handicaps referem, a propoésito do dano corporal global,
aspectos relativos ao dano orofacial, identificando diversos itens

para cada nivel de dano.

2.2. Epidemiologia

Em termos epidemiologicos, reconhece-se que a regido orofacial
€ a quarta area corporal mais frequentemente lesada na populacao
com menos de 30 anos.

No que concerne aos factores etioldgicos, € comum a ocorréncia
de lesdes orofaciais numa grande variedade de situacdes, das quais

sao exemplos 0s acidentes domésticos
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(28;54;82;85;161;173;209;237;245), os acidentes relacionados com a
pratica de desporto (54;82;85;173;209;237;245), os acidentes no
trabalho (85;94), a violéncia interpessoal
(16;54;82;85;173;209;237;245), 0s acidentes de viacao
(16;85;106;147), os acidentes com animais (5;249) e,
excepcionalmente, em situacbes iatrogénicas ou auto-infligidas
(2;8).

Relativamente a frequéncia, os autores nao sdo unanimes na
determinacao do factor etioldgico preponderante nos traumatismos
orofaciais. Em parte, a explicacao para esta situacao reside no facto
dos estudos efectuados terem decorrido em diferentes paises, com
os seus habitantes a exibirem diferentes padroes comportamentais e
a reclamarem as indemnizacdes de formas distintas. De facto, os
factores etiologicos dos traumatismos orofaciais sdao influenciados
por inUmeros factores, nomeadamente geograficos, sociais, de
consumo (abuso de alcool e de drogas) e legislativos (conducao
rodoviaria, entre outros) (5;207). Analisemos, entao, algumas destas

situacoes.

a) Acidentes de viacao

Sao um importante factor etiolégico das lesdes orofaciais. Nos
Emiratos Arabes Unidos (EAU), os acidentes de viacdo foram
apontados como a principal causa de traumatismos orofaciais (5).
Este factor etiologico foi igualmente o mais citado noutros estudos
conduzidos no Médio Oriente, nomeadamente na Libia (123), na
Jordania (14), na Arabia Saudita (136), no Kuwait (181), em Israel

(144) e no Irdo (10). Os acidentes de viacdao foram também referidos
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como o factor etioldgico principal de dano orofacial em alguns paises
europeus, como a Holanda (254) e a Austria (63), alguns africanos,
como a Nigéria (183), também certos paises asiaticos, como seja o
caso de Japao (236) e da Malasia (109) e, finalmente, americanos,
tal como os Estados Unidos da América (88).

Outros estudos, contudo, referem os acidentes de viacao como a
segunda ou mesmo a terceira causa de lesdes orofaciais. Por
exemplo, Levin e col. (142) descrevem os acidentes de viacao como
a terceira causa de lesoes orofaciais. Contudo, este estudo foi
conduzido em Israel, sendo a populacao estudada essencialmente
militar, o que pode explicar as diferencas nos resultados. Malara e
col. (158) referem que os acidentes de viacao estao entre as
principais causas de lesdes orofaciais, sendo na Polonia a segunda
causa mais frequente. De resto, também na Bulgaria se verifica esta
situacao (11).

Em Portugal, ndo se encontrou na literatura referéncias que
indicassem qual a posicao que os acidentes de viacdao ocupam em
termos de factor etiologico do dano orofacial. Podemos, todavia,
referir que estudos prévios realizados no ambito deste trabalho
apontam para a existéncia de dano orofacial em cerca de 10% dos
acidentes de viacdo nao mortais®'.

No que concerne as diferencas observadas com a introducao de
medidas de seguranca rodoviarias, também existem divergéncias.
Por exemplo, Al-Khateeb e Abdullah (5) referem que ainda que o uso

de cinto de seguranca se tenha tornado obrigatério nos EAU em

3" “QOrofacial sequelae in case of road traffic accidents”. Caldas IM, Magalhdes T,
Matos E, Afonso A. Trabalho apresentado no Second Mediterranean Academy of
Forensic Sciences Congress, Monastir, Tunisia, 2005.

74



I. INTRODUCAO

Junho de 1998, ndo se encontrou uma reducao da incidéncia de
lesdes orofaciais relacionadas com estes acidentes. Tais resultados
contrariam a maioria dos estudos, nomeadamente os de Oikarinen e
col.(181) que afirmam que as lesOes orofaciais resultantes de
acidentes de viacdo diminuiram em nUmero e severidade pela
implementacao da lei da obrigatoriedade do uso de cinto de
seguranca e, depois, pela introducdo dos airbags. Igual posicao é
defendida por Ogundare e col. (179) e por Lee e col. (139), que
apontam para uma diminuicao das lesOes orofaciais causadas por
acidentes de viacdo, motivada por uma combinacao de factores
como a melhoria das condicdes rodoviarias, as medidas de seguranca
dos veiculos modernos e a introducdao de legislacdo especifica
relativa ao consumo de alcool, a velocidade maxima permitida, a
obrigatoriedade da inspeccao dos automoveis e a implementacao do
uso obrigatorio de cinto de seguranca. De igual modo, também os
trabalhos de Van Beek e Merkx (254) e os de Boyd (19), apontam a
aplicacdo de medidas preventivas, como o uso obrigatério do cinto
de seguranca e de capacete, as alteracoes legislativas referentes ao
consumo de bebidas alcoodlicas, as alteracdes rodovidrias e o
aumento de medidas de seguranca passiva dos automdveis como os
responsaveis pela diminuicdo das lesdes, em particular das
orofaciais, em acidentes de viacao. Segundo alguns autores (5;139),
a diferenca dos resultados residira nas diferentes atitudes dos

cidadaos relativamente ao cumprimento da lei.
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b) Violéncia interpessoal

Constitui, na actualidade, um importante factor etioldgico das
lesdes orofaciais. Efectivamente, ainda que os acidentes de viacao
sejam a principal causa de lesdes orofaciais em muitos paises, alguns
estudos apontam para um aumento das lesoées orofaciais em virtude
das agressdes (179;254), sendo que, em alguns, a violéncia
interpessoal é ja considerada a principal causa destas lesoes
(11;139;142;158;179;181). Todavia, certos estudos contrariam esta
posicao. Refira-se, a titulo de exemplo, o trabalho de Al-Khateeb e
Abdullah (5) que indicam um valor de 7% para as lesGes orofaciais
provocadas por agressdes. Segundo estes autores, os resultados
podem ser explicados pelo facto do estudo se ter realizado nos
Emiratos Arabes Unidos, onde cerca de 80% da populacdo é
estrangeira, nao se envolvendo em situacbes de violéncia
interpessoal; os autores referem, ainda, como relevante, a
existéncia de regulamentacdes restritas relativas ao consumo de
alcool por razodes sociais e religiosas.

No caso de Portugal, uma vez mais, nao existem dados concretos
relativamente a importancia deste factor etiologico na producédo do
dano orofacial, sendo que os estudos realizados no ambito deste
trabalho indicam que este factor é ligeiramente mais relevante que
os acidentes de viacao, em termos de frequéncia (11,6%); contudo,
os mesmos trabalhos apontam para uma gravidade das sequelas
substancialmente menor, traduzindo-se, essencialmente, em

pequenas e discretas cicatrizes®.

32 “Dano Orofacial por Agressdo”. Caldas IM, Afonso A, Magalhdes T. Livro de resumos
do 3° Congresso Nacional de Medicina Legal, Porto, 2004.
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Neste tipo de traumatismos existe uma forma muito particular
de dano orofacial que, devido as suas caracteristicas particulares, se
optou por o discutir separadamente, sdo os casos de violéncia

domeéstica.

c) Violéncia doméstica

Mais de 50% das lesoes produzidas no contexto dos maus tratos
fisicos infantis ocorrem na regiao orofacial
(99;115;169;225;260;264). Nas situacoes de violéncia conjugal ou
com o idoso, a cavidade oral também surge como sede de multiplas
lesdes devido, provavelmente, ao seu simbolismo na comunicacao, a
sua importancia na alimentacdao e a sua forte conotacdo erbgena
(51;169), ao seu facil acesso e, também, por ser a area que mais
choca a vitima em situacdo de lesdo. A maioria dos traumatismos
produzidos neste contexto sado inespecificos, isto €, sdo contusoes,
laceracoes, fracturas e avulsdes dentarias (252). Contudo, na
situacdo especifica dos maus tratos infantis, a laceracao do freio
labial ou lingual numa crianca cuja idade nao esteja compreendida
entre os 8 e os 18 meses é altamente sugestiva de abuso fisico
infantil (51;264).

d) Quedas

Sao referidas como a segunda ou terceira causa de lesdes
orofaciais na populacao geral. Por exemplo, nos Emiratos Arabes
Unidos (5), na Nigéria (70), em Israel (144) e no Japao (236), sao a
segunda causa, ao passo que na Polénia (158) e na Bulgaria (11) sao

a terceira. De resto, as diferencas percentuais sao pouco
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significativas, sendo estes dados consistentes na maioria dos estudos
(10;14;70;85;179). Contudo, se tivermos em consideracao grupos
populacionais isolados, o papel das quedas como factor etiologico
das lesbes orofaciais assume outra preponderancia. Por exemplo, em
criancas as quedas sdo consideradas o primeiro factor etioldgico das
lesdes orofaciais (266). De igual modo, juntamente com as
agressdes, as quedas sao o factor etiolégico principal das lesdes

orofaciais nas mulheres (5;157).

e) Desporto

O papel dos desportos na producdo das lesdes orofaciais é
controverso. Existem trabalhos que desvalorizam esta etiologia; na
Bulgaria (11) os desportos representam apenas 1,5% do total das
lesdes orofaciais e nos Emiratos Arabes Unidos sdo a quinta causa de
lesdes orofaciais, representando apenas 3% do total (5). Os autores
referem que esta percentagem é muito inferior a maioria dos
trabalhos, o que podera ser explicado pela natureza dos desportos
praticados; efectivamente, devido as condicdes climaticas, a maioria
dos desportos praticados sao aquaticos, por norma associados a um
menor nimero de impactos de alta energia. Também Oikarinen e
col. (181) referem a pratica de desporto como causa pouco comum
das lesbes orofaciais na Finlandia e no Kuwait; por outro lado,
reconhecem um importante papel do mesmo factor na producao de
lesdes orofaciais no Canada, facto que podera estar relacionado com
a pratica de hoquei no gelo. Existem também outros autores que
defendem a pratica de desporto como um importante factor

etiologico. Levin e col. (142) constataram que cerca de 20% das
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lesdes orofaciais sao provocadas por desportos, o que faz deste
factor a segunda causa de lesGes orofaciais. Neste seguimento,
Maladiére e col. (157) afirmam que as lesbes orofaciais relacionadas
com esta pratica estdo a aumentar porque o nimero de pessoas que
praticam desporto também esta a aumentar. Van Beek e Merkx (254)
apontam os acidentes durante a pratica de desporto como a segunda
causa de producao destas lesdbes, o que, segundo a sua opiniao,
resulta do facto de existir um maior nimero de pessoas a praticar
desporto, motivados pelo lema “uma vida mais saudavel”. A razao
destes nimeros tao dispares residira, porventura, € uma vez mais,
no contexto cultural de cada sociedade, na medida em que,
reconhecidamente, existem praticas desportivas associadas a um
maior risco de lesdes orofaciais. Por exemplo, a patinagem, o hoquei
no gelo, o esqui, o rugby, o skate, o squash, o basquetebol, o
andebol e o ciclismo na montanha sao exemplos de actividades
desportivas com alto risco de lesdes orofaciais (68;157;181). Refira-
se que, ainda que se reconheca que o uso de protectores bucais
desempenha um importante papel na reducao das lesdes orofaciais
nas praticas desportivas (68), muitos desportos nao possuem
recomendacdes relativamente a sua utilizacdo; além do mais, é
referido que os protectores bucais dificultam a respiracao e a
comunicacao, sao desconfortaveis e inestéticos, o que leva a que
muitos praticantes de desporto nao os utilizem (68). Note-se,
contudo, que os problemas atras enumerados podem ser diminuidos
se o aparelho protector for construido a medida do utilizador,
tornando-o mais adaptado e, consequentemente, capaz de melhor

proteccao.
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Em termos de populacao alvo, existe uma maior incidéncia de
lesdes orofaciais no sexo masculino. Maladiere e col. (157), por
exemplo, referem um ratio homem/mulher de 7,2:1. Gassner e col.
(87) afirmam que as lesdes orofaciais causadas ao esquiar também
sao mais prevalentes no sexo masculino, com um ratio
homem/mulher de 5:1.

Relativamente a idade média, Maladiére e col. (157) indicam os
28,5 anos, ao passo que Gassner e col. (87) apontam o intervalo de

maior frequéncia para as lesdes orofaciais entre os 6 e os 30 anos.

f) Acidentes de trabalho

Em paises como os Emiratos Arabes Unidos, sdo apontados como
a quarta causa de lesdes orofaciais, representando 10% do total dos
factores etiologicos (5). Estes resultados diferem de outros estudos,
como os de Zachariades, Fasola e lida (70;111;271). Também na
Bulgaria, os valores apresentados sdao sensivelmente o dobro, com
Bakardjiev e Pechalova (11) a referirem uma prevaléncia de cerca de
18%. Na Holanda, os numeros vao noutro sentido, sendo estes
acidentes a quinta causa de lesbes orofaciais, com 4,8% do nimero
total (254). Contudo, também existem trabalhos que suportam os
resultados de Al-Khateeb e Abdullah (5), como o estudo de Olasoji e
col. (184). Uma vez mais, as variacdes encontradas poderao ser
explicadas através do contexto socio-econdémico e cultural dos
grupos estudados, uma vez que a probabilidade de suster lesées
orofaciais no trabalho esta, obviamente, associada com a natureza
da ocupacao. Assim, segundo Al-Khateeb e Abdullah (5) os individuos

que usam ferramentas ou maquinas apresentam o maior risco.
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Oikarinen e col. (181) referem que a maioria das lesGes orofaciais
ocorrem em trabalhadores da construcao civil e operadores fabris.
Em Portugal, os nossos estudos apontam para uma alta prevaléncia
de sequelas orofaciais no contexto dos acidentes laborais.
Efectivamente, dos exames periciais realizados na Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto, no periodo
compreendido entre 2005 e 2007, 51,5% diziam respeito a sequelas
orofaciais adquiridas no contexto dos acidentes do trabalho®.

Um outro facto que importa considerar prende-se com o0s
aspectos ligados a seguranca no trabalho. Por exemplo, no Kuwait, o
défice nas medidas de seguranca na construcao civil e na inddstria é

um problema sério, responsavel por muitas ocorréncias (181).

g) Acidentes com animais

Envolvem mais frequentemente mordeduras produzidas por caes
(127;234;249), ainda que existam relatos sobre mordeduras
produzidas por outros animais, nomeadamente, por camelos e por
porcos (167;178). As lesbes produzidas neste contexto tendem a ser
superficiais, podendo, contudo, tratar-se de amputacdes ou
laceracoes profundas, com envolvimento de vasos, nervos e tecido
0sseo (249). As lesoes causadas por animais afectam, por norma, as
extremidades superiores, em particular as maos, verificando-se
atingimento da cabeca, face e pescoco em 9% a 33% dos casos (127).
A semelhanca do que acontece com os outros factores etiologicos,

também aqui existem diferencas relacionadas com factores sociais,

33 “Avaliacdo do Dano Orofacial”. Caldas IM, Afonso A, Magalhaes T. Livro de resumos
do XV Congresso da Ordem dos Médicos Dentistas, Santa Maria da Feira, 2006.
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culturais e ambientais. Na regido norte da Nigéria, por exemplo,
muitas pessoas dependem dos animais para satisfazer as suas
necessidades diarias, o que leva a que este factor etioldgico seja

uma importante causa de lesoes orofaciais (127).

h) latrogénicas

Os traumatismos orofaciais, especificamente os traumatismos
dentarios, sdo complicacées frequentes no decurso de uma
intubacdo endotraqueal. Anastasio e Giraud (8) citam um relatério
de 1998 de um grupo de seguradoras (Assurances Mutuelles
Médicales) que aponta uma frequéncia de 32% de traumatismos
dentarios em procedimentos relacionados com a anestesia e a
reanimacdo. Outros autores referem uma taxa de incidéncia menor,
a variar entre 1:150 a 1:1000 intubacdes (2). Neste contexto, a
realizacdo de uma consulta pré-anestésica surge como uma
necessidade imperiosa, no sentido de se identificarem possiveis
condicbes que dificultem a intubacdo ou predisponham a ocorréncia
de traumatismos. Sao exemplos destas situacdes a limitacao da
abertura da boca, a presenca de dentes cariados ou portadores de
restauracoes  volumosas, bem como a existéncia de
periodontopatias, entre outras.

Ainda que o mecanismo de producao seja similar, a ocorréncia
de traumatismos dentarios na realizacdo de endoscopias
gastrointestinais € rara. Ackerman e Eliakim (2) referem que das
5000 endoscopias por eles realizadas, em trés anos, apenas
ocorreram dois traumatismos dentarios, sendo que ambas as

situacbes estiverem relacionadas com a remocao de aparelhos
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protéticos. A explicacdo para as diferencas de incidéncia podera,
porventura, relacionar-se com o estado de consciéncia do doente.
Relativamente as questdes ligadas a responsabilidade
profissional, ndo encontramos na literatura referéncias a realidade
portuguesa no que concerne a area da medicina dentaria. Os Unicos
dados de que dispomos resultam da analise dos exames realizados ao
abrigo do protocolo existente entre o Instituto Nacional de Medicina
Legal, I.P. e a Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do
Porto. Assim, entre 2002 e Outubro de 2007, efectuaram-se um total
de 72 exames, sendo que destes, 7 eram respeitantes a casos de
eventual responsabilidade profissional*. Esta situacao
(aproximadamente 10,3% de todos exames) pode conferir
consideravel énfase a este factor etioldgico na producdo do dano

orofacial em Portugal.

i) LesOes auto-infligidas

Sao pouco frequentes e quase exclusivamente restritas a certos
grupos populacionais, como sendo os doentes com deficiéncias
mentais, em estado comatoso, descerebrados ou aqueles com
insensibilidade a dor (225). Estas situagdes acontecem porque, ainda
que possa ocorrer perda do controle cerebral, muitos destes doentes
exibem, por vezes, um reflexo mastigatorio muito potente,
originando movimentos descoordenados e incontrolados que
resultam, frequentemente, em traumatismo das estruturas orais,

nomeadamente da lingua, labios, mucosa bucal ou de uma

3 “Avaliacdo do Dano Orofacial”. Caldas IM, Afonso A, Magalhdes T. Livro de resumos
do XV Congresso da Ordem dos Médicos Dentistas, Santa Maria da Feira, 2006.
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combinacao destas estruturas (45). A maioria dos trabalhos
realizados nesta area prende-se com o desenvolvimento de
dispositivos intra-orais, desenhados com o objectivo de impedir este
tipo de dano (45;225). Outras solucdes terapéuticas incluem a

extraccao de todos os dentes e a cirurgia ortognatica (138).

Os acidentes de viacao e as situacoes de violéncia interpessoal
sao, pois, os principais factores envolvidos na producao das lesoes
orofaciais (157). Em termos gerais, pode afirmar-se que a introducao
de medidas de seguranca rodoviarias e de legislacao especifica, tém
vindo a fazer diminuir a incidéncia de lesdes orofaciais provocadas
por acidentes de viacao que continuam, contudo, a ser as mais
graves. A este proposito, refira-se o trabalho de Lee e col. (139) que
indica que entre 1977 e 1987 houve uma reducao de 34% das lesdes
orofaciais provocadas por acidentes de viacao. No entanto, este
mesmo estudo refere que as lesdes orofaciais mais severas sao as

provocadas por acidentes de viacao.

Outro aspecto que importa analisar diz respeito as
caracteristicas demograficas das vitimas com lesdes orofaciais.
Obviamente que estas caracteristicas ndo podem ser analisadas de
forma isolada, na medida em que apresentam variacoes de acordo
com o contexto em que ocorrem. Assim, vejamos: de uma forma
geral, verifica-se um ratio homem/mulher a variar entre 5,8:1 e
10:1 (5;179;183;254). A maioria dos autores refere que esta situacao
podera ser explicada pelo facto de os homens, habitualmente,

participarem num maior nimero de actividades exteriores e estarem
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expostos a um maior nimero de interaccdes violentas. Todavia, nos
Ultimos tempos, a literatura tem apresentado resultados que
apontam para uma tendéncia para igualizacao do ratio (70;86;249).
Tal pode dever-se a uma série de factores, nomeadamente as
alteracoes das condicoes de trabalho, bem como ao facto das
mulheres, cada vez mais, desempenharem profissoes com risco
associado, tornando-se mais expostas aos acidentes de viacao e a
outras causas de traumatismo orofacial (86;271).

Ainda assim, a maioria dos estudos continua a salientar a
existéncia de grandes diferencas de género, diferencas essas
apoiadas, muitas vezes, em questdes sociais e culturais. Vejamos,
por exemplo, o estudo de Al-Khateeb e Abdullah (5) que apresenta
um ratio homem/mulher de 7:1. Trata-se de um trabalho realizado
nos Emiratos Arabes Unidos, uma sociedade conservadora, dominada
pelos homens, onde as mulheres desempenham funcdes de baixo
risco, praticamente nao conduzem automoveis e, as que conduzem,
segundo os autores, nao exibem os comportamentos intempestivos

verificados nos homens.

Relativamente a idade, também aqui importara considerar o
contexto social, cultural e ambiental em que as lesdes ocorrem. As
criancas sao muito susceptiveis ao trauma orofacial devido ao seu
elevado ratio craniofacial/corpo (207), sendo as lesdes orofaciais
causadas fundamentalmente por acidentes de viacdo, quedas,
agressoes e acidentes na pratica de actividades desportivas
(5;13;14;144;207). Também aqui ndao existe unanimidade

relativamente ao factor preponderante, o que aponta novamente
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para a importancia do contexto social e cultural. Por exemplo,
alguns autores defendem que as quedas sao a principal causa de
lesdes orofaciais em criancas (182;195;207;241); outros estudos
apontam para os acidentes de viacdo como o factor etioldgico
principal das lesdes orofaciais em criancas (99;113); ainda existem
aqueles, como Bamjee e col. (13), que referem a violéncia
interpessoal como a principal causa de lesées orofaciais em pessoas
com idade inferior a 18 anos

Por outro lado, se se considerarem apenas os mais idosos, &
possivel verificar que, devido ao aumento da esperanca de vida, bem
como a uma maior actividade dessa populacao, as lesoes orofaciais
tém vindo a aumentar (5;88;261), constituindo, segundo alguns
investigadores, 29% das lesdes que atingem este grupo populacional
(88;261). Em termos de etiologicos, nesta populacao a maioria das
lesdes orofaciais & secundaria a quedas e acidentes de viagado
(88;261).

2.3. Importancia clinica

A medicina dentaria tem, nos Gltimos anos, sofrido uma enorme
evolucao. Veja-se, por exemplo, o que acontece actualmente com a
atitude face ao edentulismo; efectivamente, a perda de dentes,
desde sempre ligada ao inevitavel prejuizo funcional e compromisso
estético inerentes a ndo reabilitacdo ou a tradicional reabilitacao

por intermédio de proteses removiveis, ja ndo representa essa
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inevitabilidade. De facto, e porque este tipo de opcao terapéutica
nao parece restituir adequadamente nem a funcao, nem a estética
perdidas (171;194), gracas a enorme evolucdo tecnoldgica que se
vive na area da medicina dentaria, sdo feitas reabilitacoes orais
cada vez mais perfeitas, no sentido de melhor reparar o prejuizo
sofrido.

A sociedade, por outro lado, ciente dos actuais progressos
tecnologicos, exige sempre melhores tratamentos em todos os
aspectos. O papel social da salde oral, no sentido de ser sindénimo
de saude global, de juventude e estatuto socio-econdmico, também
desempenha um importante papel.

Assim, as reabilitacoes orais sao cada vez mais complexas, tendo
em vista garantir o principio da melhor reposicdo da situacao que
existiria caso o evento traumatico nao tivesse tido lugar. Nesta
perspectiva, ha entdo que considerar aspectos distintos relacionados
com os tratamentos, nomeadamente, o custo e duracao dos mesmos.

Relativamente ao custo, ndo esta actualmente em vigor em
Portugal uma tabela de nomenclatura da Ordem dos Médicos
Dentistas, com os custos minimos e maximos dos tratamentos da
area da medicina dentaria. Todavia, ainda assim, é possivel afirmar,
tendo em conta o custo dos materiais utilizados, que a medicina
dentaria é actualmente uma area muito dispendiosa. Além do custo
inerente aos tratamentos, tendo em conta a propria natureza dos
mesmos, € aceite que para o melhor e mais longo desempenho das
solucoes terapéuticas aplicadas, € necessario um controlo e ajuste
periodico das mesmas, o que, obviamente, acarreta um custo

acrescido.
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Por ultimo, em matéria de terapéutica, é ainda necessario
considerar que, mesmo que as novas técnicas permitam uma
reabilitacao oral mais adequada, a questao da inevitavel substituicao
dos materiais continua a colocar-se: efectivamente, uma
restauracao a compdsito tera uma duracao média entre 3 a 5 anos,
um implante 10 anos, entre outros (93;194). Obviamente que os
valores apresentados sdo valores médios, podendo variar em funcao
das caracteristicas individuais, nomeadamente o tipo de dieta e a
existéncia de habitos parafuncionais.

Outro aspecto que importa considerar, prende-se com a
ansiedade e o medo que representam a maioria dos tratamentos
dentarios para a grande parte da populacao. Nos Estados Unidos da
América, por exemplo, estima-se que cerca de 80% da populacao
exiba algum tipo de ansiedade relativamente aos tratamentos
dentarios, sendo estes resultados similares aos verificados na
populacdo da Islandia e da Dinamarca (96;208). Para além desta
questdo ser, como veremos, valorizavel em termos de danos
sofridos, pode ser de tal forma relevante que impossibilite a melhor
reparacao das sequelas organicas.

Finalmente, importa ainda referir as situacbes em que o
tratamento mais adequado, nao é possivel. Isto é, existem situacoes
em que, do ponto de vista geral, a melhor solucdo ndao é a mais
ajustada ou nao é de todo viavel. Vejamos um exemplo: um
individuo que na sequéncia de um evento traumatico perde o dente
11; a solucdo terapéutica mais adequada seria a colocacdo de um
implante e respectiva coroa no local. Mas imagine-se que o individuo

nao tem contactos posteriores. Ora, o implante esta inevitavelmente
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condenado ao fracasso, pelo que, neste caso, a solucao mais
“fisiologica” ndao é a mais adequada. O mesmo raciocinio pode
aplicar-se a uma situacdo em que de um evento traumatico, para
além da perda de um dente, tenha resultado a limitacao da abertura
da boca, inviabilizando qualquer tipo de tratamento. Podem ainda
referir-se, os casos de vitimas com patologias pré-existentes, como a
diabetes ou osteoporose, nas quais certos tratamentos nao sao
viaveis.

Sobre a importancia clinica do dano orofacial, sera ainda
relevante a postura da comunidade cientifica relativamente a
importancia da salde oral. A este proposito, refiram-se alguns
exemplos: Persson e col. (197) referem-se a possivel associacao
entre as periodontapatias e a Diabetes Mellitus; Lopez e col. (146)
concluem, no seu trabalho, pela existéncia de um elo causal entre a
doenca periodontal e a doenca cardiaca coronaria; Elter e col. (62)
descrevem a relacao entre a doenca periodontal e o edentulismo
com o enfarte e acidente isquémico transitorio. Existe, também, um
crescente nimero de estudos a versar outros aspectos que nao o
aspecto fisioldgico. Efectivamente, ha cada vez mais autores a
dedicaram-se, por exemplo, aos aspectos psicologicos que revestem
o trauma orofacial. Russell (218), refere-se a um valor de 53,3%,
relativamente as vitimas de traumatismo orofacial que apresentam

sintomas de desordens pos-traumaticas.
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2.4. Importancia da avaliagcéo e reparacdo em sede de

Direito Civil

No contexto actual, o dano orofacial reveste-se de uma
crescente importancia. Efectivamente, é cada vez mais reconhecida
pelas populacoes, pela comunidade cientifica e pelas entidades
governamentais a importancia da salde oral na salde global.

Em Portugal, tem-se assistido a uma cada vez maior procura de
cuidados de saude oral por parte da populacao; cré-se que, caso
existisse mais e melhor capacidade de resposta no Sistema Nacional
de Salde, esta procura seria ainda maior. De resto, o grupo
populacional com mais recursos investe cada vez mais na salude oral.
A titulo de exemplo, refira-se o crescente nimero de pessoas a
submeterem-se a tratamentos ortodonticos, com idades superiores a
35 anos, situacdo até ha pouco tempo inaceitavel do ponto de vista
social. De facto, hoje em dia, inaceitavel sob o ponto de vista social,
parece que comeca a ser o facto de se terem os dentes “tortos”.
Outro exemplo interessante prende-se com a coloracao “natural”
dos dentes. Para se ter uma ideia das modificacoes sofridas, refira-
se que a industria responsavel pelo fabrico dos compositos se viu
obrigada a alargar a escala de cores com que tradicionalmente
trabalhava, no sentido dar resposta as novas exigéncias dos doentes,
cada vez com “dentes mais brancos”. O aparecimento de brilhantes
adesivos para colocar nos dentes € outro exemplo desta realidade.

Compreende-se, portanto, que esta demanda de melhor salde
oral estara, por um lado, suportada por questées de indole

funcional, isto €, tendo por objectivo uma melhor mastigacdo ou
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melhor fonacdo mas, por outro lado, o papel estético das estruturas
orofaciais € também cada vez mais valorizado do ponto de vista
social e profissional. Tudo isto resulta num maior grau de exigéncia
da populacdo em geral relativamente aos cuidados médico-
dentarios, aos resultados dos tratamentos e, necessariamente, a
reparacao do dano orofacial.

As entidades governamentais também tém reagido a esta nova
realidade. Note-se, por exemplo, as recentes politicas de
comparticipacdo das proteses dentarias da populacdo com mais de
65 anos, beneficiaria do Complemento Solidario para Idosos®>% .

Também as instituicoes e empresas com fins lucrativos nao se
tém alheado desta realidade. As crescentes campanhas publicitarias
aos dentifricos e a outros dispositivos relacionados com a saude oral
ilustram bem esta nova realidade. De igual modo, as campanhas de
sensibilizacdo da populacao para a salde oral, patrocinadas por
grandes empresas, sao o espelho desta situacao.

Do ponto de vista legal, também se tém vindo a registar
alteracées importantes. Segundo Domingo (58), a evolucao do
conceito de responsabilidade civil, fruto da interpretacao evolutiva
das suas principais normas, levou ao aumento do nimero dos danos
susceptiveis de reparacao, especialmente no que diz respeito aos
danos sofridos pela pessoa. De resto, a populacdao em geral esta cada
vez mais ciente das inUmeras situacoes que possibilitam a iniciacao
de um processo judicial para reclamar uma indemnizacao por danos

e prejuizos: um acidente de viacao, um comentario inoportuno, uma

% Decreto-Lei n° 252/2007, de 5 de Julho
3 Portaria n° 833/2007, de 3 de Agosto

91



AVALIACAO DO DANO OROFACIAL POS-TRAUMATICO

ida ao médico que resulte num diagnostico/tratamento mal feitos, a
aquisicao de um produto defeituoso, sao apenas alguns dos
exemplos.

Assim, no que concerne ao dano orofacial, a natureza dos danos
a valorizar também se alterou. Apesar disso, se se analisarem as
sequelas constantes nas tabelas existentes com o propdsito de
determinar ou orientar o calculo do valor de incapacidade a atribuir

|37

(como o Concours Médical®’ ou a Tabela Nacional para Avaliacao de

1 e ainda a Tabela
39)

Incapacidades Permanentes em Direito Civi
europeia de avaliacdo de danos na integridade fisica e psiquica
verificamos que, para além de nao se encontrarem referidos todos os
componentes do sistema estomatognatico (por exemplo, a Tabela
Nacional para Avaliacao de Incapacidades Permanentes em Direito
Civil nao se refere ao periodonto), sao essencialmente valorizadas as
sequelas organicas, que, como ja se referiu, apenas traduzem uma
Unica dimensao do dano sofrido. Ainda assim, tem-se assistido a um
maior numero de pedidos de exames periciais na area da Medicina
Dentaria, o que traduzird a crescente valorizacdo atribuida as
sequelas orofaciais®.

Além do mais, a semelhanca do que acontece com a
generalidade do dano corporal, também se reconhece que o

processo de avaliacdo do dano orofacial € essencial para que a

% Le Concours Medical. Baréme indicatif d'évaluation des taux dincapacité en droit
commun. Edition 2002. 2002

38 Decreto-Lei n° 352/2007, Anexo I, de 23 de Outubro

¥ Guide baréme européen d’évaluation des atteintes a l’intégrité physique et
psychique. Annexe 1 au doc. AU 3087 (06/03) ; 25 MAI 2003

4 «Avaliacdo do dano orofacial”. Caldas IM, Afonso A, Magalhdes T. Livro de resumos
do XV Congresso da Ordem dos Médicos Dentistas, Santa Maria da Feira, 2006.
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reparacdo do mesmo possa acontecer. Sobre este assunto,
Valenzuela Garach e Martin de las Heras (251) afirmam ser
fundamental a realizacdo de uma avaliacdo completa e precisa, a
qual sera reflectida num relatério pericial, o qual sera
imprescindivel para fazer a prova necessaria para a indemnizacao do

dano orofacial.
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Il. OBJECTIVOS

Do anteriormente exposto resultam um certo numero de
conclusdes que irao justificar o presente estudo.

A primeira conclusao tem a ver com a importante frequéncia de
traumatismos  orofaciais, geradores de dano reparavel.
Efectivamente, independentemente dos seus factores etioldgicos, a
verdade é que sdo cada vez mais numerosas as vitimas a
apresentarem lesdes e sequelas a nivel orofacial. Refira-se que esta
circunstancia surge particularmente associada a sinistralidade
rodoviaria e a novas medidas de seguranca destinadas a diminuir o
numero e gravidade das lesoes.

A segunda conclusao esta relacionada com o facto de na
actualidade, e paralelamente ao acréscimo de lesdes orofaciais, se
assistir a uma maior demanda de indemnizacoes por estes danos, o
que podera estar relacionado com uma maior consciencializacdo da
comunidade cientifica, mas também da populacao em geral, quanto
a importancia destas lesdes e sequelas. De facto, é cada vez mais
reconhecido, quer pelos profissionais de salde, quer pelas vitimas
do dano orofacial, que este dano comporta consequéncias sérias,
com implicacées funcionais altamente perturbadoras da qualidade
de vida das vitimas. Nessa perspectiva, entende-se que os
profissionais de salde se preocupem em diagnosticar e registar de
forma mais precoce e rigorosa as lesoes e sequelas orofaciais e, por
outro lado, que as proprias vitimas confrontadas com as limitacoes

inerentes ao dano sofrido, delas se queixem de forma mais evidente,
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sendo ambos 0s comportamentos, razao para um aumento da
prevaléncia deste dano.

Apesar do exposto, e como terceira conclusao, importa referir
gue nao se verificou um simultaneo aumento do interesse nesta area
em termos de investigacdo cientifica. Poucos sao os trabalhos
publicados sobre as consequéncias dos traumatismos orofaciais por
acidente de viacao e muito poucos aqueles que abordam esta
questao na perspectiva forense. Na realidade, as lesdes orofaciais
apenas raramente sao objecto de estudo, talvez porque sejam
(erradamente) consideradas inconsequentes, especialmente quando
comparadas com outras areas sede de lesdes mais graves em termos
de prognostico vital. De facto, se se tiver em consideracao,
novamente, um dos principais factores etiologicos, especificamente
os acidentes de viacdo, é compreensivel que os estudos nesta area
explorem as suas consequéncias mais severas e mais imediatas, dado
que, pelo menos nos momentos iniciais, as prioridades dos médicos
vao no sentido de tratar lesdes potencialmente mortais, de pior
prognostico.

Assim, torna-se claro que existe uma lacuna importante quanto a
esta matéria, visando, essencialmente, a populacdo adulta vitima de
dano orofacial no contexto dos acidentes de viacao, no sentido de
melhor esclarecer sobre as lesdes e sequelas orofaciais e suas
implicacoes para a vida real das vitimas. Além da clarificacao de
aspectos relacionados com a tipologia das lesées e das sequelas
sofridas, surge, de igual forma evidente, a imprescindivel
necessidade de desenvolvimento e utilizacao de uma metodologia

rigorosa para avaliar e reparar o dano orofacial sofrido, metodologia
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esta que esteja de acordo com a metodologia usada para avaliar o
dano de forma geral em sede de Direito Civil.

Finalmente, importa referir o facto de dia para dia existirem
cada vez melhores e mais sofisticadas solucdes protéticas para tratar
e minimizar estes danos, solucdes complexas no que se refere a
valorizacao do seu resultado final e as necessidades futuras. Nesta
medida, mas também para melhor esclarecer sobre o mecanismo do
traumatismo e seu nexo de causalidade com o dano observado,
comeca a revelar-se como fundamental o contributo da Medicina

Dentaria na analise forense destes casos.

Assim, o objectivo geral deste trabalho é contribuir, através da
reflexdo e estudo destes casos, assentes na experiéncia de trabalho
com os mesmos, para o desenvolvimento de uma metodologia valida

de avaliacao e reparacao do dano orofacial.

Os objectivos especificos sao:

a) Enquadrar o dano orofacial na avaliacdo médico-legal do dano
corporal em geral.

b) Identificar o tipo de lesdes orais mais prevalentes nas vitimas de
acidentes de viacao.

c) Propor uma nova metodologia de avaliacao e reparacao das
lesOes e sequelas orais que ocorrem no contexto de acidentes de
viacao.

d) Analisar o ponto de vista da vitima no que respeita a adequacao

da indemnizacao atribuida.
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Neste capitulo descreve-se a metodologia empregue para
alcancar os objectivos propostos. A definicao do conceito de dano
orofacial constitui parte fundamental de toda a metodologia, na
medida em que é com base neste que se desenvolvem os estudos
realizados. Sera a partir destes estudos que se apresentara uma
proposta de nova metodologia para avaliacao do dano orofacial,
baseada na construcao de um instrumento (inventario), que tem em

vista contribuir para a adequada reparacao deste dano.

1. O CONCEITO DE “DANO CORPORAL”

A restricao dos traumatismos orofaciais as estruturas dentarias
ou aos ossos faciais € pratica comum. De facto, na literatura, as
referéncias a dano facial e dano dentario sdao abundantes
(54;82;85;237;245), mas sao raras as mencdes ao dano orofacial.

Assim, o sistema estomatognatico é frequentemente
segmentado, sendo, por vezes, objecto de analise superficial,
avaliando-se isoladamente os dentes, separando-os das suas bases
osseas, dos seus tecidos de suporte e dos tecidos moles com os quais
interagem na realizacao de inumeras fungdes. Mas nao parece logico
dissociar o dano sofrido a nivel dos dentes, do dano sofrido a nivel
dos musculos da mastigacao ou da articulacdo temporo-mandibular.

De igual forma, a perda de um incisivo podera ter maior ou menor
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repercussao funcional caso esteja, ou nao, associada uma cicatriz
retractil no labio ou uma hipostesia de determinada area.

Pelo exposto, sera porventura insuficiente avaliar o dano
orofacial apenas numa perspectiva unidimensional, referindo-se
apenas as consequéncias organicas, pelo que, pelas razoes
apontadas, se considera que as lesdes sofridas a nivel da cavidade
oral devem ser avaliadas conjuntamente, analisando as suas
repercussoes funcionais, nas situacoes vida e na subjectividade do
individuo, numa perspectiva global.

Assim, para efeito do presente trabalho, define-se “dano
orofacial” como o conjunto de sequelas que ocorrem a nivel do
sistema estomatognatico (dentes, periodonto, gengiva, mucosa oral,
maxila, mandibula, lingua, labios, restantes tecidos peri-orais,
articulacdes temporo-mandibulares, vasos e nervos), podendo ter
consequéncias ndo s6 a este nivel organico mas, também, a nivel

funcional e situacional.

2. CONSTRUCAO DE UM INVENTARIO DE AVALIACAO DO
DANO OROFACIAL

2.1. Selecgéo dos itens

Foi realizada uma analise do sistema estomatognatico,
identificando-se os seus componentes anatomicos e respectivas
funcoes, bem como as actividades da vida diaria, profissionais, de

lazer e da vida de relacao, que em conjugacao com aquelas funcoes
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possam estar prejudicadas. Para cada um destes niveis, e de acordo

com o estudo feito para o “Inventario de Avaliacdo Tridimensional

do Dano Corporal” (IATDC) (152), seleccionaram-se uma série de

itens capazes de os descrever e que, consequentemente, podem

permitir a sua avaliacao.

a)

A escolha desses itens teve por base os seguintes factores:

Analise do conteldo dos relatérios periciais, no ambito do
Direito Civil, relativos a vitimas de acidentes de viacdo, com
traumatismo orofacial, observados nos servicos médico-legais do
Porto, entre 1998 e 2002 (n=108);

Andlise bibliografica de trabalhos de revisao publicados,
versando lesdes orofaciais e as suas consequéncias, utilizando os
motores de busca MEDLINE e PubMed, e os termos “orofacial
injuries”, “maxillofacial injuries”, “oral injuries”, “orofacial
sequelae”, “maxillofacial sequelae”, “oral sequelae”, “orofacial
functions”, “maxillofacial functions” “oral functions” and
“trauma”. Os critérios de inclusdao usados foram: o acesso a
versao integral do trabalho, ser um artigo de revisao, ter sido
publicado entre os anos de 2002 e 2006, ser escrito em inglés ou
francés, e ser relativo a sujeitos humanos (n=17)
(3;23;50;59;64;86;94;101;125;134;166;196;206;215;226;227;271)
Andlise dos relatorios dos traumatizados orofaciais examinados
na Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto,
entre Novembro de 2002 e Julho de 2003 (n=70).
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As publicacoes e os relatorios foram revistos e analisados na
perspectiva da natureza das sequelas resultantes das lesoes
orofaciais sofridas, como havia sido feito com o IATDC (149),
segundo o seu impacto organico, funcional e situacional, na medida
em que trabalhos prévios demonstraram que a semelhanca do que
acontece para o dano corporal em geral, o dano orofacial tem
igualmente uma perspectiva tridimensional (149). Deste modo, no
presente trabalho, a postura assumida relativamente ao nivel da
subjectividade, é que as suas sequelas se reflectem em termos
funcionais e situacionais, pelo que a sua descricao isolada nao se

afigura necessaria.

Assim, foram considerados trés niveis de avaliacdo de dano:

a) Corpo: este nivel comporta todas as sequelas que se referem as
alteracoes organicas permanentes na estrutura anatomica ou
funcional do 6rgao e correspondem a um estado relativamente
estabilizado das lesoes (150-152;154); estas sequelas dependem,
para além de factores individuais, dos conhecimentos médicos
num dado momento, sendo que a sua existéncia se pode
manifestar sobre as capacidades da pessoa (sequelas funcionais),
ou traduzir-se em dificuldade ou impossibilidade de realizar
certas actividades da vida (sequelas situacionais) (150;152).

b) Funcdes: este nivel compreende as alteracbes das capacidades
fisicas ou mentais (voluntarias ou involuntarias), que surgem em
consequéncia das sequelas organicas, sendo influenciadas,

positiva ou negativamente, por factores pessoais (como a idade,
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o estado fisico e psiquico anterior, a motivacdo e o esforco
pessoal de adaptacao) e do meio (como as barreiras
arquitectonicas, as ajudas técnicas ou as ajudas humanas) (149-
154).

Situacoes: este nivel refere-se a confrontacao (concreta ou nao)
entre uma pessoa e a realidade de um ambiente fisico, social e
cultural (149-154) e traduz-se na dificuldade ou impossibilidade
da pessoa para efectuar certos gestos necessarios a sua
participacao na vida em sociedade (actividades da vida
quotidiana, da vida afectiva e social e da vida profissional ou de
formacao), em consequéncia das sequelas organicas e funcionais
e de factores pessoais e do meio (150). Estas sequelas
situacionais ndo sdo uma constante mas, antes, uma variavel
relativa e sempre em evolucado que podem, em certas
circunstancias, modificar-se (150), designadamente através do

recurso a tecnologia.

Foram, entao, identificados os itens referentes as sequelas

orofaciais a nivel do corpo, das funcdes e das situacdes. A sua

identificacao teve em conta as seguintes regras:

a)

Nao se distinguiu a lateralidade, nem se o item era singular ou
plural;
Nao se identificaram os dentes isoladamente, pelo que cada

dente foi simplesmente referido como dente;
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c) Os vasos, nervos, capilares e ganglios linfaticos foram agrupados
num Unico conjunto, ndo se identificando nenhuma estrutura
isoladamente;

d) Os ossos maxilar, mandibula e zigomatico foram considerados de
forma isolada, nao se distinguindo, os seus componentes
individuais, acidentes anatomicos ou possiveis cavidades que
possam conter ou delimitar, bem como os seus revestimentos
(nomeadamente os seios e as suas membranas mucosas).

e) Consideraram-se sinénimos os termos ligamento periodontal,
periodonto e tecidos periodontais;

f) O termo mucosa oral englobou todas as referéncias a gengiva,
vestibulo, mucosa palatina, tecidos gengivais, mucosa bucal.

g) Os termos regido e area foram considerados sinonimos,
considerando-se, ainda, que, na regiao orofacial, se referiam aos
tecidos moles orofaciais; este termo englobou, ainda, os tecidos
moles peri-orais, os musculos da mastigagdo e da mimica, e as
bochechas.

h) O termo labios inclui as referéncias ao labio superior, labio

inferior, comissuras labiais e comissura labial.

Para cada um dos niveis propostos, definiu-se uma escala de
gravidade, tendo em vista quantificar a magnitude do dano no
respectivo nivel (quadro 1). Tratam-se de escalas ordinais, de 5
graus de gravidade crescente e de facil aplicacao, tendo por base as
escalas utilizadas no IATDC (149). Pretendeu-se, com a sua
utilizacdo, quantificar o dano orofacial através de uma escala que

discrimine, de forma clara, os diversos graus de gravidade do dano
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de acordo com as reais necessidades das vitimas, designadamente no
que as ajudas técnicas se refere, tendo sempre em vista a sua

autonomia e independéncia.

Quadro 1 - Escalas de gravidade utilizadas

Grau Sequelas corporais Sequelas funcionais e situacionais
0 Sem sequelas Sem dificuldades
1 Sequelas minimas Dificuldades minimas (desconforto, lentiddo)
2 Sequelas médias Dificuldades médias (ajuda técnica ou medicamentosa)
3 Sequelas importantes Dificuldades graves (ajuda humana parcial)
4 Sequelas muito importantes | Impossibilidade ou ajuda humana total (de substituicao)

Assim, as sequelas a nivel do corpo serdo minimas (grau 1),
quando nao representam prejuizo com relevancia; a titulo de
exemplo, refiram-se as restauracdes dentarias, as cicatrizes nao
retracteis a nivel da mucosa oral ou da superficie mucosa dos labios.
As sequelas médias (grau 2), por outro lado, ja acarretam dano de
outra magnitude, e sao delas exemplos o dente com lesao pulpar, as
cicatrizes retracteis, mas assintomaticas, na mucosa oral ou na
superficie mucosa e cutanea dos labios, ou ainda um calo dsseo
visivel. As sequelas de grau 3 sao consideradas sequelas importantes,
como sera o caso da perda de um dente (ou sua substituicao
protética), de cicatrizes associadas a alteracbes motoras ou
sensitivas ou, ainda, os calos 6sseos dolorosos ou que determinem
alteracdo do movimento. As sequelas muito importantes (grau 4)
podem ser representadas pela perda dentaria total, cicatrizes
subsequentes a importante perda tecidular causando alteracdes

visiveis, défice funcional e alteracdes nervosas bilaterais.
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As sequelas funcionais foram classificadas da seguinte forma:
consideram-se sequelas de grau 1 todas aquelas que determinam
dificuldades, lentidao ou dor em determinada accao ou funcao;
refira-se como exemplo o individuo que tem de mastigar
lentamente. Por outro lado, a situacdo do individuo que mastiga
apenas a custa de uma protese dentaria ja sera exemplo de sequelas
funcionais de grau 2, isto é, necessita de recorrer a ajudas técnicas.
Seguindo a mesma linha de pensamento, a situacao do individuo que
apenas mastiga alimentos especificamente preparados para si, em
termos de tamanho ou textura, e por isso, necessita de ajuda
externa na confeccao dos alimentos, representa um exemplo de uma
sequela funcional grau 3. O individuo que ndo mastiga é exemplo de
uma situacao extrema classificada como grau 4, podendo ter de
recorrer a uma forma artificial de alimentacao, por exemplo,
através de sondas.

Por ultimo, refiram-se as sequelas situacionais que, do mesmo
modo, podem ser classificadas nos quatro graus que a seguir se
descrevem. Assim, consideram-se sequelas de grau 1 aquelas que se
referem a dificuldades minimas, como lentiddo ou desconforto,
como acontecera no individuo que fala lentamente para ser
compreendido. Por outro lado, caso o individuo necessite de utilizar
um aparelho protético para falar, estaremos perante sequelas de
grau 2, na medida em que para esta situacdo ha a necessidade de
recorrer a ajudas técnicas. As sequelas de grau 3 poderdo ser
representadas pelo o individuo que apenas fala se estiver
acompanhado de uma pessoa que o ajude a fazer-se compreender,

necessitando, por isso, de ajuda de terceira pessoa. Caso o individuo
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nao consiga de todo falar estaremos perante sequelas que
determinam a total impossibilidade (grau 4).
As escalas de severidade encontram-se descritas, integralmente

e com exemplos de aplicacao no Anexo 1.

2.2. Pré-teste

O passo seguinte consistiu na aplicacdo do inventario inicial,
construido com base nos itens seleccionados e nas escalas definidas,
a uma populacao de traumatizados (n=30) seleccionada a partir dos
relatorios periciais de vitimas de acidentes de viacao dos servicos
médico-legais do Porto e na Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto, entre Abril e Junho de 2003.

Depois da analise dos resultados do pré-teste, e da
implementacao das modificacdes por ele sugeridas relativamente a
organizacdo do inventario, adicionou-se a este um questionario
inicial para recolha de dados demograficos da vitima (quadro 2) e

alguns elementos relativos ao acidente (quadro 3).

3. MATERIAL CLINICO

Entre Abril e Junho de 2003, o inventario inicial foi aplicado,

como pré-teste, a uma populacdo de 30 examinados seleccionados a
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partir dos relatorios periciais elaborados nos servicos médico-legais
do Porto, no sentido de se determinar se os itens que o constituiam

permitiam classificar as sequelas exibidas pelas vitimas.

Quadro 2 - Questionario inicial para recolha de dados demograficos

NI e

RESIABNCIA |

1. NGmero 2. Data do exame 00 00 00o0g 3. Data de nascimento 00 00 0Oog
(dia) (més) (ano) (dia) (més) (ano)

4. SXO i O 5. Estado Civil ..........ooooviiiii O

1. Masculino 2.Feminino 3.Outro 1. Solteiro 2.Casado 3.Divorciado 4.Vilvo 5.Unido de facto 6.0utro

6. Actividade desempenhada

6.1. Antes do acidente ....................cn, 6.2 Actual ...,

. Profissées cientificas, técnicas, artisticas e similares

2. Directores e quadros superiores administrativos

3. Empregados administrativos e similares

4. IndUstria de extracgao e transformacao, condutores de maquinas fixas e de transportes

5. Servigos de protec¢ao e seguranca, servigos pessoais e domiciliarios e similares

6. Agricultores, criadores de animais, silvicultura, pesca e caca 7. Comerciantes e vendedores
8. Desemprego 9. Reforma 10.Estudante

11. De baixa por doenca 12. Qutro

Quadro 3 - Questionario para recolha dos dados dos acidentes de viacdo

7. Data do acidente 01 0] (000 8. Tipo de acidente..........oeverererernennens .0
(dia) (més) (ano) 1. Colisao em veiculo de 2 rodas 2. Colisao em veiculo de 4 rodas
3. Atropelamento 4.0utro
9. Localizacao da lesao mais grave 0
1.Crénio e pescoco 2.Face 3.Raquis e medula
4. Membros (pelve 6ssea incluida) 5.Torax e abdomen (conteldo pélvico e perineo incluidos)
10. Severidade da lesdo mais grave ... [ 11. Exclusivamente orofacial ...
Escala de severidade: 1. Sim 2. Nao
0 - Sem lesdes
1 - Escoriagdes, equimoses, solucdes de continuidade, etc. - GRAVIDADE LIGEIRA )
2 - Laceragdes cutaneas, fracturas e outras lesdes que ndo exijam tratamento cruento - GRAVIDADE MEDIA
3 - Lesdes que nao sendo potencialmente mortais exijam tratamento cruento - GRAVIDADE IMPORTANTE
4 - Lesdes de elevada gravidade e potencialmente mortais - GRAVIDADE MUITO IMPORTANTE

Seguiu-se o processo de validacdo, aplicando-se o inventario
modificado pelo pré-teste a uma populagao de individuos, vitimas de
acidentes de viacao, com traumatismo orofacial, examinados na

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto, no

112



I1l. MATERIAL E METODOS

periodo entre Julho de 2003 e Janeiro de 2007 (n=265). Escolheu-se
uma amostra desta dimensao, porque segundo Hill (20), o nimero de
respostas validas devera ser cinco vezes superior ao nimero de
variaveis. Assim, o numero final de variaveis foi de 51, pelo que
numero minimo de respostas validas era de 255.

Os critérios de inclusao incluiram a idade da vitima, o tipo de
evento, a natureza das lesdes sofridas, a consolidacao médico-legal
e a natureza do processo judicial. Assim, seleccionaram-se apenas
vitimas de acidentes de viacdo que sofreram lesdes orofaciais, com
idade superior a 14 anos, em que se verificou a consolidacao
médico-legal das sequelas e cujo processo judicial era de natureza

civil.

4. ESTUDO ESTATISTICO

A andlise estatistica foi efectuada utilizando como software a
folha de calculo Microsoft Excel, para a construcao da base de dados
e para a execucao de alguns graficos, e o SPSS (Statistical Package

for Social Sciences - versao 14.0) para o Windows.

4.1. Métodos utilizados

Os métodos seleccionados foram métodos ndao paramétricos, uma

vez que as escalas sdo ordinais. Em alguns estudos, as analises
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paramétricas efectuadas serviram como apoio a uma fase

exploratéria.

4.2. Andlise demografica

A analise demografica foi elaborada através de uma estatistica
descritiva em que se apresentam quadros com frequéncias e

percentagens.

4.3. Estudo das lesdes

As lesdes foram descritas com estudos de frequéncia

relativamente a natureza, severidade e localizacao.

4.4. Estudo das sequelas

As sequelas (itens) foram descritas em trés niveis distintos:
organico, funcional e situacional. Foram efectuados, para os trés
niveis, estudos descritivos e, utilizando o teste de Wilcoxon,
analisou-se a diferenca entre as sequelas antes e apos o evento
traumatico. As frequéncias dos itens foram comparadas através do

teste do y* de Pearson. Foram considerados com significincia
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estatistica valores de prova inferiores a 0.05. Foi escolhido este
nivel em virtude de se tratar um estudo exploratoério em que se

pretende identificar todas as possiveis associacoes.

4.5. Seleccéao final dos itens

Para a seleccao final dos itens consideraram-se dois
procedimentos distintos. Para o nivel das sequelas organicas, por se
entender que todos os itens eram essenciais para a avaliacao,
apenas se excluiram aqueles que nao foram referidos por qualquer
participante como area de sequela. Para os niveis funcional e
situacional seguiram-se os procedimentos que em seguida se

descrevem:

a) Analise da correlacdo dos diversos itens constituintes de cada

nivel com a nota global

Para determinar a forca de uma relacdo entre duas variaveis
continuas (isto é, os itens do nivel e a nota global) em dados
medidos em escalas ordinais ou nominais, as técnicas nao
parameétricas sao as ideais (187). Assim, analisaram-se as correlacoes
entre os itens e a nota global recorrendo a correlacao de Spearman
(ou Spearman’s Rank Order Correlation - rho), utilizando para
classificar a forca da correlacao os seguintes conceitos definidos por
Cohen (20;187): a) Correlacao fraca: r entre 0.10 e 0.29 ou -0.29 e -
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0.10; b)Correlacdao média: r entre 0.30 e 0.49. ou -0.49 e -0.30; c)
Correlacao forte: r entre 0.5 e 1.0 ou -1.0 e -0.50.
Os itens que nao apresentaram pontuacao (em que nenhum dos

participantes apresentou sequelas), foram igualmente excluidos.

b) Analise factorial

A analise factorial é usada quando existe um grande nimero de
variaveis relacionadas (como por exemplo, os itens que constituem
o Orohanditeste) e se quer explorar a estrutura subjacente deste
conjunto de variaveis (187). Nesta primeira fase, utilizou-se a
analise factorial numa perspectiva exploratoria, estudando-se o
peso (loading) de cada item, bem como o seu impacto em cada
factor. Itens com loadings inferiores a 0.5, e que nao fossem bem

descritos num factor foram excluidos.

c) Determinacao do coeficiente de consisténcia interna

O coeficiente de consisténcia interna da escala é um indicador
importante da fiabilidade de uma escala, isto €, o quanto a escala
estd isenta de erro ao acaso (187). A consisténcia interna diz
respeito ao grau em que os itens constituintes de uma escala medem
o mesmo atributo subjacente, existindo varias formas de a medir,
sendo o alfa de Cronbach uma delas, o que, segundo Nunnally,
deverd ser no minimo 0.70 (20;187). Assim, determinou-se o
coeficiente de alfa de Cronbach para cada nivel e verificou-se,
retirando item a item, se havia subidas significativas deste
coeficiente. Quando se retira determinado item e o alfa sobe, tal

significa que esse item prejudica a homogeneidade da escala e,
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segundo as recomendacdes de Nunnally (20;187), devera ser

excluido, tendo sido este o procedimento seguido.

4.6. Estudos de fiabilidade intra e inter-observador

Para além da determinacdao do coeficiente de consisténcia
interna, a fiabilidade foi estudada no sentido de se determinar tanto
a fiabilidade intra-observador, como a inter-observador. No estudo
da fiabilidade intra-observador (ou estabilidade temporal), foram
observados 30 sinistrados na clinica da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto, com um intervalo de uma
semana. Este intervalo permitiu, por um lado, impedir a
memorizacao das respostas e, por outro, evitar uma modificacao no
estado de salde. Para o estudo da fiabilidade inter-observador, duas
pessoas observaram, naquela clinica, nos mesmos dias, mas
separadamente, 30 sinistrados. Ambos os examinadores conheciam a
definicao dos itens e das escalas de severidade a utilizar (Anexo 1).

A dimensao das amostras prende-se com a dificuldade de
comparéncia das vitimas para a repeticao dos exames.

Para a analise da fiabilidade usou-se o teste Kappa, o qual
permite avaliar a concordancia observada relativamente a
concordancia ao acaso.

Os resultados dos coeficientes de Kappa superiores a 0.75

representam uma excelente concordancia independente do acaso,
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entre 0.40 e 0.75 uma concordancia boa e, abaixo de 0.40, uma

concordancia ma (187).

4.7. Estudos de validade

Uma vez que nao existe um indicador claro da validade de uma
escala, o seu estudo envolve a colheita de um conjunto de
evidéncias empiricas respeitantes a sua utilizacdo, nomeadamente
informacao relativa a validade construtural interna e externa (187).

A validade construtural interna devera ser avaliada

relativamente aos seguintes itens:

a) Validade factorial

Este tipo de validade diz respeito a propriedade dos itens que
constituem uma escala para medir o mesmo atributo, por estarem
melhor relacionados uns com os outros do que com itens que medem
outros atributos. Estudou-se a validade factorial recorrendo a analise
factorial usada para recolher informacdes sobre um conjunto de
itens, estudando as suas inter-relacdes, descrevendo as suas
dimensoes fundamentais, estabelecendo o peso (loading) dos itens e
medindo cada dimensdao (20;187). Antes da analise factorial
propriamente dita, determinou-se a adequacdo da amostra para o
procedimento. Para tal, foram tidas em consideracao as
recomendacées de Nunnally (que propée um ratio

participantes/itens de 10:1) (20;187), as orientacoes de Hill (que
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recomenda um ratio participantes/itens de 5:1), o teste de
esfericidade de Bartlett (que devera ser significativo - p<0.05) e a
medida de adequacdo da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin (que devera

ser no minimo 0.6) (187).

Uma vez verificada a adequacdo da amostra, procedeu-se a
extraccao dos factores, seguindo os critérios de Kaiser (eigenvalue
superior a 1) e analisando o grafico dos valores proprios (scree plot).

Os factores foram definidos apos rotacao ortogonal tipo varimax
para melhor interpretar as dimensdes subjacentes independentes
entre si. De facto, no sentido de se evitar os problemas inerentes a
“solucao nao rodada” (unrotated solution), nomeadamente o facto
do factor 1 ser um factor “generalista”, com loadings significativos
da maioria dos itens, ou os factores serem bipolares, optou-se por
fazer uma rotacao ortogonal maximizando a variancia explicada por
cada factor (154;187). Foram calculados e analisados os scores
factoriais, obtidos subtraindo ao valor observado a respectiva média

e dividindo o total pelo desvio padrao.

b) Consisténcia interna

A consisténcia interna refere-se a propriedade dos itens
constituintes de uma escala para avaliarem o mesmo atributo.
Avaliou-se a consisténcia interna através da determinacao do alfa de
Cronbach. Tendo em consideracdo que um nimero reduzido de itens
pode originar valores de coeficiente de consisténcia interna
inferiores a 0.7, para melhor compreender a consisténcia interna da

escala estudou-se, através da correlacao de Spearman, a correlacao
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entre os itens de cada factor, tendo em mente a recomendacao de
Briggs e Cheek (22) de valores de correlacao optimos a situarem-se
entre 0.2 e 0.4. Relativamente a significancia das correlacoes, estas
foram consideradas significativas quando o valor de p era inferior ao
valor de alfa (0.05) dividido pelo nimero de correlagoes.

A validade externa devera ser analisada segundo a validade
convergente, investigando a sua relacdo com outros constructos
relacionados e, ainda, segundo a validade discriminante, analisando
a capacidade de separar os participantes de acordo com
determinados factores (187) (no caso especifico, de acordo com a

gravidade).

a) Validade convergente

Esta analise foi feita recorrendo a medida da incapacidade
permanente orofacial, através da correlacdo de Spearman. A
incapacidade permanente orofacial corresponde a Incapacidade
Permanente Geral que diz respeito apenas as sequelas orofaciais,
tendo sido calculada, para cada participante, com recurso a tabela

de Incapacidades do Concours Medical**

, a Tabela de Incapacidades
Permanentes em uso no Instituto Nacional de Medicina Legal a data

da realizacao deste estudo.

b) Validade discriminante
A validade discriminante foi avaliada estudando se existiam

valores de factores distintos para notas globais distintas. Para o

“Le Concours Medical. Bareme indicatif d'évaluation des taux d'incapacité en droit
commun. Edition 2002.
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efeito, dividiram-se os participantes em dois grupos relativamente a
nota global: primeiro quartil e terceiro quartil; depois, através do
teste U de Mann-Whitney, foi avaliada a diferenca entre os

resultados dos dois grupos.

4 .8. Estudo dos resultados finais

Os resultados finais foram estudados tendo por base os cinco
grupos de gravidade definidos de acordo com a incapacidade
permanente orofacial de cada participante. Estes grupos podem ser
observados no quadro 4, e tiveram por base a Bareme des Invalidités
Post-traumatiques de Louis Melenéc*, que foi modificado no sentido
de se eliminar um grupo, ao agrupar os problemas meédios e
moderados conjuntamente. Este procedimento foi adoptado na
tentativa de maior homogeneizacao, na medida em que geralmente,
os grupos definidos sao os tradicionalmente utilizados na medicina
legal. A opcéo pela tabela de Melenéc recaiu no facto de se tratar
de uma opcdo ja adoptada por outros autores no estudo do dano
orofacial (194).

A correlacdo entre o resultado dos diferentes niveis e a
incapacidade permanente orofacial foram estudadas através da

correlacao de Spearman.

“2 Citado por Pérez BP, Garrido BR, Sanchez JAS. Metodologia para la valoracién del
dafo bucodental. Madrid: 1996, Fundacion MAPFRE Medicina. p:100-104.
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Quadro 4 - Definicao dos Grupos de Gravidade

Grupos de Significado Intervalos de Incapacidade Permanente
Gravidade orofacial (%)

0 Normal 0

1 Leve 0.1-5

2 Moderado 5.1-30

3 Importante 30.1-60

4 Muito Importante 60.1-100

A semelhanca do que foi feito com o IATDC, em que se obteve
como resultado final um Coeficiente de Dano (149), também aqui se
propds um resultado final do teste (Coeficiente de Dano Orofacial-
CDO) consistindo na média dos resultados finais de cada nivel. O
resultado final de cada nivel foi obtido convertendo, de acordo com
os grupos de gravidade definidos, a pontuacdo final dos niveis
funcional e situacional, e o valor mais alto obtido em qualquer dos
itens do nivel do corpo.

Finalmente, avaliou-se a correlacao do CDO com os resultados de

cada nivel e com a incapacidade permanente para o dano orofacial.

Tendo em vista a utilizacao futura do Orohanditeste, propos-se,
ainda, a criacao de indices resultantes das médias ponderadas pelos
pesos factoriais obtidos pelos coeficientes (loadings) da matriz das
componentes apos rotacoes.

Quanto aos resultados do inquérito aos sinistrados, estes foram
estudados através de uma estatistica descritiva em que se

apresentam quadros com frequéncias e percentagens.
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5. INQUERITO AOS SINISTRADOS

Em 2006, foi realizado um inquérito aos sinistrados, observados
na Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto entre
2003 e 2005, incluidos neste estudo, cujo dano sofrido foi,
exclusivamente, de natureza orofacial, e em que o processo judicial
em causa foi de natureza civil (n=57). Utilizou-se a via postal, sendo
enviado no sobrescrito a explicacdo e razdo de ser do inquérito, o
inquérito propriamente dito e um envelope ja selado, para ser
remetida a resposta. O inquérito (quadro 5) visava questdes sobre a
resolucdo do processo judicial e as suas consequéncias, tal como ja

havia sido feito no estudo de construcao do IATDC (149).

Quadro 5 - Inquérito sobre as consequéncias dos acidentes de viacao

(Queira assinalar com um X)
1. Nome
2. 0 seu caso ja foi resolvido em Tribunal? [Sim___ [ Nao___
3. Se sim, qual a data da sentenca? I S
4. Qual a Incapacidade permanente que lhe foi atribuida? %
5. Recebeu alguma indemnizacao? Sim___ Nao
6. Se sim, qual o seu valor? Euro
7. Acha que a indemnizacao foi suficiente para compensar os danos | Sim ___ Nao
que sofreu?
8. Devido ao acidente Ficou desempregado(a)? Sim___ Nao ___
Mudou de emprego? Sim___ Nao
Reformou-se? Sim___ Nao ___
9. Actualmente sente-se | Na familia? Sim___ Nao ___
integrado No trabalho? Sim___ Nao
Na sociedade? Sim___ Nao
10. As lesoes da boca ja foram tratadas? Sim___ Nao
11. Se sim, ainda podiam ser melhoradas? Sim___ Nao ___
12. Desde o acidente, sente maior necessidade de visitar o dentista? Sim___ Nao ___
13. Se sim, a indemnizagdo suporta os custos? Sim___ Nao __
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1. SELECCAO DOS ITENS

A andlise do conteldo dos relatérios periciais das vitimas de
acidentes de viacao, com traumatismo orofacial, observadas nos
servicos médico-legais do Porto, permitiu definir 10 itens a nivel do

corpo, 9 a nivel funcional e 17 a nivel situacional (quadro 6).

Quadro 6 - Analise dos relatdrios periciais (itens seleccionados)

CORPO FUNCOES SITUACOES
Comer
Assobiar
Fazer higiene oral
Mandibula BF?IJ:rr
Dentes Articulacao de palavras
Labios Paladar Telefonar

Relacionar-se socialmente

Vasos e nervos Degluticao C ibti
Articulagao temporo-mandibular Mastigacao c omer im”?u/ ico )
Tecidos moles orofaciais Respiracéo on';‘er no trabalho/ na escola
Mucosa oral Mimica facial ascar pastilha elastica

Maxilar
Lingua
Zigomatico

Percepgao de estimulos
Continéncia oral
Discriminagao do conteldo oral

Relacionar-se com conjugue/
companheiro(a)
Beber por um copo
Beber por uma garrafa

Beber por uma palhinha
Relacionar-se no trabalho
Fazer tratamentos dentarios
Relacionar-se com familiares

A analise das publicacbes da PubMed e da MEDLINE permitiu
definir 12 itens a nivel do corpo, 16 a nivel funcional e 28 a nivel

situacional (quadro 7).
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Quadro 7 - Analise das publicagées (itens seleccionados)

Dentes (3;23;50;59;64;85;125;134;196;206;227;271)
Periodonto (50;59;64;94;125;134;206;227)
Mucosa oral (50;64;206;215)
Zigomatico (3;23;59;85;101;125;134)
o Maxilar (3;23;59;85;101;125;134;206;227)
& Mandibula (3;23;50;59;85;94;134;271)
o Articulacdo temporo-mandibular (3;23;50;59;94;271)
O Labios (23;59;64;85;101;166;206;215;226;227)
Lingua (50;59;64;85;206;215)
Tecidos moles orofaciais (3;23;59;64;85;101;125;134;166;196;206;227;271)
Vasos e nervos (3;23;59;64;85;101;125;134;166;196;206;227;271)
Glandulas salivares (59;64;85;101;134;166;206;215;226;227;271)
Preensao com os dentes (3;59;64;85;94;125)
Percepgao de estimulos (23;50;64;101;134;166;196;206;215;227)
Competéncia velo-faringea (64;227)
Discriminacao do contetdo oral (64;215)
Preensdo com os labios (23;59;64;101;166;196;206;215)
Articulacao de palavras (64;101;196;206;227)
] Continéncia oral (64;134;166)
’8 Mastigagao (3;50;59;64;85;94;101;125;134;196;206;215;226;227;271)
=z Degluticao (64;101;227)
E Vomitar (64;125;134;227)
Respiracao (64;227;271)
Digestao (64;101;166)
Paladar (64;101)
Mimica facial (64;101)
Soprar (64;101;166)
Cuspir (64;101;166)
Relacionar-se no trabalho e/ou na escola (64;101;125;166;196;206)
Beber por uma palhinha (23;64;101;166)
Beber por um copo (23;64;101;166)
Fazer tratamentos dentarios (50;196;206;226;271)
Mascar pastilha elastica (64)
Colocar implantes dentarios (50;196;206;226;271)
Fazer higiene oral (50;196;206;226;271)
Reter uma protese (50;196;206;215;226;227;271)
Comer em publico (64;101;125;166;196;206)
Lamber um gelado (64)
Ter relagdes sexuais (64)
“ Relacionar-se com o conjugue/companheiro(a) (64;101;125;166;196;206)
.8 Relacionar-se socialmente (64;101;125;166;196;206)
[ Tocar um instrumento musical (23;64;101)
g Usar o computador (64;101)
E Comer no trabalho e/ou na escola (64;101;125;166;196;206)
Discursar (64;101;125;166;196;206)
Sorrir (23;64;101)
Rir (23;64;101)
Comer (64;101;125;166;206;215;226)
Assobiar (23;64)
Beijar (23;64)
Falar (64;101;125;166;206;215;226)
Bochechar (23;64;166)
Cantar (23;64;101)
Fumar (64)
Mergulhar (64)
Morder (64)
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A analise dos relatdrios dos traumatizados orofaciais examinados
na Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto
(FMDUP) permitiu identificar 10 itens a nivel do corpo, 10 a nivel
funcional e 16 a nivel situacional (quadro 8).

Posteriormente, os itens foram organizados nos trés niveis acima
referidos, obtendo-se no final 12 itens relativos ao corpo, 16 as
funcoes e 32 as situacdes (quadro 9). Cada um dos itens esta

definido no Anexo 1.

2. ESTUDO DE VALIDACAO DO OROHANDITESTE

2.1. Caracteristicas demograficas dos participantes

A populacdo estudada foi constituida, na sua maioria, por
individuos do sexo masculino (75.1%), casados ou a viver em uniao de
facto (quadro 10), e com uma idade média de 30.46 anos (minimo
14, maximo 73, desvio padrao = 12.026). No grafico 1 pode ser
observada a distribuicao das idades, que revela uma maior
frequéncia na terceira década de vida. Em termos profissionais,
70.6% dos sinistrados exerciam uma actividade profissional antes do
acidente (quadro 10), ocupando a maioria profissoes de baixo grau

de diferenciacao (quadro 11).
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Quadro 8 - Resultados da analise dos relatorios da FMDUP (Itens seleccionados)

CORPO FUNCOES SITUACOES
Fazer higiene oral
Beijar
Degluticao Falar
Dentes ST Comer
. Mastigacao
Periodonto Fumar
Li Paladar
ingua Mimica facial Beber por um copo
Mandibula Mascar pastilha elastica

Articulacdo temporo-mandibular

Mucosa oral

Tecidos moles orofaciais

Maxilar
Zigomatico
Vasos e Nervos

Articulacdo de palavras
Continéncia oral
Preensao com os dentes
Competéncia velo-faringea
Percepcao de estimulos
Discriminagao do contetido

Tocar instrumento musical
Comer no trabalho
Lamber um gelado

Fazer tratamentos dentarios

Colocar implantes dentarios

oral

Roer as unhas
Relacionar-se no trabalho
Relacionar-se socialmente

Comer em publico

Quadro 9 - Itens seleccionados

CORPO FUNCOES SITUACOES
1. Comer
2. Beber por um copo
3. Beber por uma garrafa
4. Beber por uma palhinha
5. Reter uma protese
6. Fazer higiene oral
7. Bochechar
8. Fazer tratamentos dentarios
1. Mastigacao 9. Colocar implantes dentarios
2. Degluticao 10. Sorrir
1. Dentes 3. Vomito 11. Rir
2. Periodonto 4. Paladar 12. Morder
3. Mucosa oral 5. Digestao 13. Roer as unhas

4. Labios
5. Lingua
6. Tecidos moles orofaciais
7. Maxilar
8. Mandibula
9. Zigomatico
10. Vasos, nervos e capilares
linfaticos
11. Articulacao temporo-
mandibular
12. Glandulas salivares

6. Percepcao de estimulos
7. Discriminagéao do contetdo
oral
8. Continéncia oral
9. Articulacéo de palavras
10. Mimica facial
11. Preensao com os dentes
12. Preenséao com os labios
13. Competéncia velo-faringea
14. Respiracao
15. Soprar
16. Cuspir

14. Mascar pastilha elastica
15. Comer um gelado
16. Falar
17. Discursar
18. Assobiar
19. Mergulhar
20. Usar o computador
21. Telefonar
22. Fumar
23. Cantar
24. Tocar um instrumento musical
25. Comer no trabalho e/ou na escola
26. Relacionar-se no trabalho e/ou na
escola
27. Comer em publico
28. Relacionar-se socialmente
29. Relacionar-se com a familia
30. Relacionar-se com o
conjugue/companheiro(a)
31. Beijar
32. Ter relagoes sexuais
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Os grupos profissionais foram classificados segundo a
“Classificacao Nacional das Profissoes”*.

Depois do acidente verificou-se um aumento do nimero de
individuos em situacdo de inactividade, sendo esta tendéncia
particularmente notéria nos grupos menos diferenciados (Grupos IV e

vil).

No que concerne ao tipo de acidente, a maioria dos
participantes foi vitima de acidente em veiculo motorizado de duas
rodas (44.2%) (quadro 12).

Quando analisadas as frequéncias dos acidentes relativamente
ao sexo, verificou-se que os participantes do sexo masculino foram
vitimas principalmente de acidentes em veiculos de duas rodas, ao
passo que as mulheres foram maioritariamente vitimas de

atropelamentos (x?=31.999, p<0.001) (quadro 13).

Relativamente a relacao entre a idade e o tipo de acidente, os
participantes foram divididos em trés grupos etarios para o efeito

desta avaliacdo: a) idade menor ou igual a 29 anos; b) idade

“3 Grupo | - Pessoal de profissées cientificas, técnicas, artisticas e similares
Grupo Il - Directores e quadros superiores administrativos
Grupo Il - Pessoal administrativo e similares
Grupo IV - Trabalhadores das indlstrias extractiva e transformadora e
condutores de maquinas fixas e de transporte
Grupo V - Pessoal dos servicos de proteccao e seguranca, servicos pessoais e
domésticos e similares
Grupo VI - Agricultores, criadores de animais, trabalhadores agricolas e
florestais, pescadores e cacadores
Grupo VIl - Pessoal do comércio e vendedores
Grupo VIII - Outro
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compreendida entre 30 e 49 anos; c¢) idade maior ou igual a 50 anos.
Verificou-se que os individuos com idade igual ou inferior a 49 anos
(grupos 1 e 2) sofreram, maioritariamente, acidentes em veiculos
motorizados de duas rodas, ao passo que os individuos com 50 ou
mais anos foram essencialmente vitimas de acidentes em veiculos
motorizados de quatro rodas ou de atropelamentos, nao havendo,
todavia, uma relacdo estatisticamente significativa (y2=3.482,
p=0.481) (quadro 14).

Quadro 10 - Distribuicao dos participantes, segundo o sexo, estado civil e situacao de
actividade, antes e depois do acidente (n=265)

SEXO n(%)
Masculino 199(75.1)
Feminino 66(24.9)
ESTADO CIVIL n(%)
Solteiro 106(40.0)
Casado, uniao de facto 117(44.2)
Separado, divorciado 32(12.0)
Vitvo 10(3.8)
SITUA(;AO DA ACTIVIDADE Antes: n(%) Depois: n(%)
Em actividade profissional 187(70.6) 166(62.6)
Estudante 68(25.7) 41(15.5)
Desempregado 4(1.5) 43(16.2)
Reformado 6(2.3) 15(5.7)

2.2. Descricéo das lesbes

No que concerne a distribuicdo das lesdes por regides
anatémicas, considerando apenas o local da lesdao mais grave,

verificou-se que a face foi o local mais atingido (43.8%) (quadro 15),
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sendo que em 33.2% dos casos (n=88), a face foi mesmo o Unico local
de lesao, se nao tivermos em conta, para efeitos desta avaliacao,

apenas a lesao mais grave.

Quadro 11 - Actividade profissional dos participantes, antes e depois do acidente

(n=265)
Grupos de actividade profissional Antes dooacidente Depois dooacidente

n(%) n(%)

| 3(1.1) 5(1.9)
Il 12(4.5) 11(4.2)

1 9(3.4) 7(2.6)
\% 61(23.0) 53(20.0)
\'% 22(8.3) 21(7.9)

\l 6(2.3) 7(2.3)
Vil 74(27.9) 62(23.4)
TOTAL 187(100) 166(100)

Gréfico 1 - Distribuicdo dos participantes por década de vida (n=265)

29,43%|
27,17%)

21,51%

0,75%
o=
6 7
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IDADE, por década
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Quadro 12 - Tipo de acidente

Tipo de acidente n(%)
Veiculo motorizado de 2 rodas 117(44.1)
Veiculo motorizado de 4 rodas 68(25.7)

Atropelamento 80(30.2)
TOTAL 265(100)

Quadro 13 - Relagao entre o tipo de acidente e o sexo

Sexo
Tipo de acidente Masculino Feminino 1;319::)[
n(%) n(%)
Veiculo motorizado de 2 rodas 107(91.5) 10(8.5) 117(100)
Veiculo motorizado de 4 rodas 46(67.6) 22(32.4) 68(100)
Atropelamento 46(57.5) 34(42.5) 80(100)
TOTAL 199(75.1) 66(24.9) 265(100)

Quadro 14 - Relacao entre o tipo de acidente e a idade (n=265)

Grupos etarios (anos)
Tipo de acidente <29 30-49 >50 Total
n(%) n(%) n(%) n(%)
Veiculo 2 rodas 59(43.7) 53(47.7) 5(26.4) 117(44.1)
Veiculo 4 rodas 33(24.4) 28(25.2) 7(36.8) 68(25.7)
Atropelamento 43(31.9) 30(27.1) 7(36.8) 80(30.2)
TOTAL 135(100) 111(100) 19(100) 265(100)

Em termos de avaliacdo da severidade das lesdes sofridas,

utilizou-se a escala descrita no quadro 16.
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Quadro 15 - Distribuicao da lesao mais grave segundo a regidao anatémica

Regiao anatomica n(%)
Cranio e pescoco 45(17.0)
Face 116(43.7)
Térax e Abdomen 32(12.1)
Membros 72(27.2)
Raquis 0(0)
TOTAL 265(100)

Quadro 16 - Escala de avaliacao da severidade das lesoes

Grau Tipo de lesdes

0 Sem lesoes

1 Escoriacdes, equimoses, solucoes de continuidade, entre outras - Gravidade ligeira

2 Laceragdes cutaneas, fracturas e outras lesdes que ndo exijam tratamento cruento -
Gravidade média

3 Lesdes que nao sendo potencialmente mortais, exijam tratamento cruento - Gravidade
importante

4 LesGes de elevada gravidade e potencialmente mortais - Gravidade muito importante

Considerando apenas a lesao mais grave em cada participante, a
maior parte das lesdes sofridas foi considerada ser grau lll, isto &, de

gravidade importante (quadro 17).
Se se estudarem apenas os casos em que as lesGes orofaciais

foram as mais severas, a maioria das lesoes orofaciais sofridas foi

considerada como sendo grau |l (45.7%) (quadro 18).
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Quadro 17 - Severidades das lesoes sofridas (n=265)

Grau de severidade n(%)
| 32(12.1)
Il 82(30.9)
n 104(39.3)
\% 47(17.7)
TOTAL 265(100)

Quadro 18 - Severidade das lesbes orofaciais sofridas (n=116)

Grau de severidade n(%)
| 30(25.9)
1] 53(45.7)
n 33(28.4)
v 0(0)
TOTAL 116(100)

Relativamente a relacdo entre o local da lesdo e a severidade da
mesma, verificou-se que as lesdes mais graves, de prognostico vital,
envolviam o cranio e o pescoco (n=31), o torax e o abdomen (n=14)

e, por ultimo, os membros (n=2) (3*=178.660, p <0.001) (quadro 19).

Relativamente as lesdes orofaciais, verificamos que a area
definida pelos dentes e tecidos periodontais foi a que apresentou o
maior numero de lesdes (n=218), lesdes essas que foram, na sua
maioria, fracturas dentarias (n=176); os labios, a gengiva e mucosa
oral, bem como os tecidos moles peri-orais, foram as areas que se

seguiram em termos de prevaléncia de lesdes orofaciais (n=112,
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n=105 e n=100, respectivamente), sendo estas, essencialmente

laceracdes (n=85, n=102 e n=74, respectivamente) (quadro 20).

Quadro 19 - Relacéo entre a severidade e a localizacdo anatémica das lesdes

Localizacio das lesdes Severidade das lesoes - n(%)
K | 1 1] \Y Total
Cranio e pescogo 0(0) 2(4.4) 12(26.7) 31(68.9) 45(100)
Raquis 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(100)
Face 30(25.9) 53(45.7) 33(28.4) 0(0) 116(100)
Torax e abdomen 0(0) 6(18.8) 12(37.5) 14(43.8) 32(100)
Membros 2(2.8) 21(29.2) 47(65.3) 2(2.8) 72(100)
TOTAL 32(12.1) 82(30.9) 104(39.2) 47(17.7) 265(100)
Quadro 20 - Localizacgao e tipo de lesdes orofaciais
Localizacao das lesoées - n(%) Tipo de lesoes - n(%)
Sem lesao 47(17.7)
Fractura 176(66.4)
Dentes e periodonto 218(82.3) Avulsao 7(2.6)
Luxacdo 33(12.5)
Fractura da protese 2(0.8)
Sem lesao 160(60.4)
Gengiva e mucosa oral 105(39.6) Laceracao 102(38.5)
Contusao 3(1.1)
Sem lesao 153(57.7)
Labios 112(42.3) Laceragao 86(32.5)
Contusao 26(9.8)
Sem lesao 233(87.9)
Lingua 31(11.7) Laceragao 31(11.7)
Contusao 1(0.4)
Sem lesao 165(62.3)
Tecidos moles orofaciais 100(37.7) Laceracao 74(27.9)
Contusao 26(9.8)
Sem lesao 219(82.6)
Ossos faciais 46(17.4) Fractura isolada 31(11.7)
Fractura multipla 15(5.7)
Sem lesao 203(76.6)
Mandibula 62(23.4) Fractura isolada 53(20.0)
Fractura multipla 9(3.4)
Sem lesao 254(95.8)
Articulacao temporo-mandibular 10(3.8) Contusao 6(2.3)
Luxacao 5(1.9)
Glandulas e ductos salivares 0 (0) Sem lesao 265(100)
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2.3. Descricéo das sequelas

As sequelas foram avaliadas em trés niveis distintos, pelo que se

descrevem os resultados de cada nivel de forma isolada.

2.3.1. Sequelas orgéanicas

As sequelas organicas foram classificadas recorrendo as mesmas
regides anatomicas definidas na analise das lesdes. No que concerne
a sua severidade, a avaliacao foi feita utilizando uma escala ordinal
de cinco graus de gravidade crescente, similar a utilizada na

avaliacao das lesoes (quadro 21) (Anexo 1).

Quadro 21 - Escala de severidade das
sequelas organicas

Grau Tipo de sequela
0 Sem sequelas
1 Sequelas minimas
2 Sequelas médias
3 Sequelas importantes
4 Sequelas muito importantes

Utilizando o teste de Wilcoxon, analisou-se a diferenca entre as
sequelas antes e depois do evento traumatico (quadro 22),
verificando-se  que  existiam  diferencas  estatisticamente

significativas entre todas elas.
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Todos os participantes apresentavam sequelas organicas com a
area definida pelos dentes e periodonto a apresentar o maior
numero de sequelas (n=220). Nenhum participante apresentou
sequelas a nivel da area definida pelas glandulas salivares. A
localizacao e grau de severidade das sequelas encontram-se

descritos no quadro 23.

Quadro 22 - Analise da diferenca entre as sequelas organicas
existentes, antes e depois do acidente

Sequelas organicas p
Dentes e periodonto <0.001
Mucosa oral <0.001
Labios <0.001
Lingua 0.002
Tecidos moles orofaciais <0.001
Ossos faciais 0.001
Mandibula <0.001
Articulacao temporo-mandibular <0.001

Quadro 23 - Localizacao e severidade das sequelas organicas

Localizacio das Grau de severidade - n(%) TOTAL
sequelas organicas 0 1 2 3 4 n(%)
Dentes e periodonto 45(17.0) | 41(15.5) | 48(18.1) | 128(48.3) | 3(1.1) | 265(100)

Mucosa oral 213(80.4) | 13(4.9) 15(5.7) 24(9.1) 0(0) | 265(100)
Labios 207(78.1) | 14(5.3) 19(7.2) 23(8.7) 2(0.8) | 265(100)

Lingua 254(95.8) | 1(0.4) 2(0.8) 8(3.0) 0(0) 265(100)
Tecidos moles 213(80.4) | 23(8.7) | 12(4.5) | 15(5.7) | 2(0.8) | 265(100)
Ossos faciais 252(95.1) 0(0) 6(2.3) 7(2.7) 0(0) 265(100)
Mandibula 250(94.3) 2(0.8) 1(0.4) 12(4.5) 0(0) 265(100)

Articulagdo temporo-
mandibular 214(80.8) | 24(9.1) 15(5.7) 6(2.3) 6(2.3) | 265(100)
Glandul, d

an s‘;l?jaies‘ms 265(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) | 265(100)
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Em termos absolutos, contabilizaram-se 472 sequelas organicas,

com 46.6% a ocorrerem a nivel dos dentes e periodonto (quadro 24).

Quadro 24 - Distribuicdo das sequelas organicas

Sequelas organicas n(%)
Dentes e periodonto 220(46.6)
Mucosa oral 52(11.0)
Labios 58(12.3)
Lingua 11(2.3)
Tecidos moles orofaciais 52(11.0)
Ossos faciais 13(2.8)
Mandibula 15(3.2)
Articulacdo temporo-mandibular 51(10.8)
Glandulas e ductos salivares 0(0)
TOTAL 472(100)

2.3.2. Sequelas funcionais

A semelhanca do procedimento anterior, as sequelas funcionais
foram avaliadas em termos de diferencial, isto €, através do teste de
Wilcoxon, analisando-se as diferencas entre o estado anterior e
posterior ao evento traumatico, na medida em que varios
participantes apresentavam um estado anterior relevante (quadro
25).

Encontraram-se  diferencas estatisticamente significativas

(p<0.05) entre todas as sequelas funcionais, com excepcao da

competéncia velofaringea e de soprar.
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Verificou-se que 182 participantes apresentavam sequelas
funcionais, sendo a mastigagdo a funcdao mais afectada (n=104);
nenhum dos participantes referiu sequelas relacionadas com cuspir,

vomito, digestéo e respiracdo (quadro 26).

Quadro 25 - Analise da diferenca entre as sequelas funcionais existentes, antes e
depois do acidente

Sequelas Funcionais p
Mastigacao <0.001
Degluticao <0.001

Paladar <0.001
Percepcao de estimulos <0.001
Discriminagao do contetdo oral <0.001
Continéncia oral <0.001
Articulacao de palavras <0.001
Mimica facial 0.023
Preensdo com os dentes <0.001
Preensdo com os labios 0.004
Competéncia velo-faringea 0.08
Soprar 0.180

O quadro 27 demonstra a localizacao e severidade das sequelas
funcionais. Em termos absolutos, constatou-se a existéncia de 433

sequelas funcionais em 182 participantes.

2.3.3. Sequelas situacionais

Foram encontradas sequelas situacionais em 194 das vitimas. A

semelhanca do estudo das sequelas funcionais, a analise das

“ As correlacées entre os itens cuspir, vomitar, digestdo e respiragio ndo foram
estabelecidas por se tratarem de itens constantes.
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sequelas situacionais, em termos de natureza e severidade, foi
também feita com base no teste de Wilcoxon, analisando-se o
diferencial entre os estados anterior e posterior ao acidente.
Verificou-se a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas (p<0.05) entre todas as sequelas situacionais (quadro
28).

Quadro 26 - Distribuicao das sequelas funcionais

Item n(%)
Mastigacao 104(24.0)
Degluticao 20 4.6)

Vomitar 0(0)
Cuspir 0(0)
Digestao 0(0)
Continéncia oral 60(13.9)
Paladar 31(7.2)
Percepcao de estimulos 51(11.8)
Discriminacao do conteldo oral 37(8.5)
Articulacao de palavras 28(6.5)
Mimica facial 6(1.4)
Preensao com os dentes 81(18.7)
Preensao com os labios 10(2.3)
Competéncia velo-faringea 3(0.7)
Respiracao 0(0)
Soprar 2(0.5)
TOTAL 433(100)

Encontraram-se 1021 sequelas em 194 participantes, com o item
comer a apresentar o maior nimero (n=141). As sequelas mergulhar,
usar o computador e telefonar nao foram referidas por nenhum dos
participantes (quadro 29).

A distribuicao e severidade das sequelas situacionais pode ser

observada no quadro 30.
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Quadro 27 - Localizacao e severidade das sequelas funcionais

. TOTAL
Sequelas funcionais Grau de severidade - n(%) n(%)
0 1 2 3 4
Mastigacdo 147(55.5) 64(24.2) | 34(12.8) | 18 (6.8) 2(0.8) 265(100)
Degluticao 244(92.1) 13(4.9) 2(0.8) 6(2.3) 0(0) 265(100)
Vomitar 265(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 265(100)
Cuspir 265(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 265(100)
Digestdo 265(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 265(100)
Continéncia oral 205(77.4) 36(13.6) 10(3.8) 13 (4.9) 1(0.4) 265(100)
Paladar 234(88.3) 25(9.4) 2(0.8) 2(0.8) 2(0.8) 265(100)
Percepcao de estimulos 214(80.8) 26(9.8) 5(1.9) 20 (7.5) 0(0) 265(100)
Discriminagéo do conteldo oral 228(86.0) 30(11.3) 0(0) 7 (2.6) 0(0) 265(100)
Articulacio de palavras 237(89.4) 15(5.7) 11(4.2) 2(0.8) 0(0) 265(100)
Mimica facial 259(97.7) 2(0.8) 0(0) 4(1.5) 0(0) 265(100)
Preensdo com os dentes 182(68.7) 43(16.2) 18(6.8) 11 (4.2) 11(4.2) 265(100)
Preens&o com os labios 255(96.2) 6(2.3) 1(0.4) 2(0.8) 1(0.4) 265(100)
Competéncia velo-faringea 262(98.9) 3(1.1) 0(0) 0(0) 0(0) 265(100)
Respiracao 265(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 265(100)
Soprar 263(99.2) 0(0) 0(0) 1(0.4) 1(0.4) 265(100)
Quadro 28 - Analise da diferenca das sequelas situacionais,
antes e depois do acidente®
Sequelas situacionais P
Comer <0.001
Beber 0.001
Reter uma protese <0.001
Fazer a higiene oral <0.001
Fazer tratamentos dentarios 0.001
Colocar implantes dentarios 0.002
Actividades da vida diaria Morder <0.001
Roer as unhas <0.001
Mascar pastilha elastica <0.001
Lamber um gelado <0.001
Falar <0.001
Assobiar 0.006
Fumar <0.001
Comer em publico <0.001
Discursar <0.001
Sorrir e rir <0.001
Cantar 0.001
Actividades da vida afectiva, Tocar um instrumento 0.001
social e de lazer Relacionar-se socialmente <0.001
Relacionar-se com a familia <0.001
Relacionar-se com o(a) conjugue/companheiro(a) <0.001
Beijar <0.001
Ter relagbes sexuais <0.001
Actividades da vida profissional Comer no trabalho e/ou na escola <0.001
e (ou) de formagao Relacionar-se no trabalho e/ou na escola <0.001

“ As correlacées entre os itens mergulhar, usar o computador e telefonar nao foram
estabelecidas por se tratarem de itens constantes.
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Quadro 29 - Distribuicao das sequelas situacionais

Sequelas situacionais n(%)
Comer 141(13.8)
Beber 14(1.4)
Reter uma protese 47(4.6)
Fazer a higiene oral 60(5.9)
Fazer tratamentos dentarios 14(1.4)
Colocar implantes dentarios 12 (1.2)
Actividades da vida didria Rororder ;382{
Mascar pastilha elastica 44(4.3)
Lamber um gelado 25(2.4)
Falar 34(3.3)
Assobiar 9(0.9)
Fumar 21(2.1)
Telefonar 0(0)
Comer em publico 114(11.2)
Discursar 57(5.6)
Sorrir e rir 60(5.9)
Cantar 13(1.3)
Actividades da vida afectiva, Tocar um instrumento 14(1.4)
social e de lazer Mergulhar 0(0)
Relacionar-se socialmente 46(4.5)
Relacionar-se com a familia 29(2.8)
Relacionar-se com o(a) conjugue/companheiro(a) 29(2.8)
Beijar 30(2.9)
Ter relagoes sexuais 27(2.6)
Actividades da vida Comer no trabalho e/ou na escola 68(6.7)
profissional e (ou) de Relacionar-se no trabalho e/ou na escola 20(2.0)
formacao Usar o computador 0(0)
TOTAL 1021(100)

2.4. Seleccao final dos itens

2.4.1. Sequelas orgéanicas

O procedimento seguido a este nivel foi diferente do adoptado

para os restantes niveis. Efectivamente, apenas se procedeu a
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exclusao do item glandulas e ductos salivares, na medida em que se

tratava de um item constante, isto €, nenhum dos 265 participantes

apresentou sequelas respeitantes a estas estruturas.

Quadro 30 - Severidade das sequelas situacionais

Sequelas situacionais Grau de severidade -n(%) TS‘E‘A'L
0 1 2 3 4

Comer 123(46.4) 87(32.8) 40(15.1) 15(5.7) 0(0) 265(100)

Beber 251(94.7) 9(3.4) 2(0.8) 3(1.1) 0(0) 265(100)

Reter uma protese 218(82.3) 34(12.8) 8(3.0) 4(1.5) 1(0.4) 265(100)

Fazer a higiene oral 205(77.4) 51(19.2) 5(1.9) 2(0.8) 2(0.8) 265(100)

£ Fazer tratamentos dentarios 251(94.7) 7(2.6) 3(1.1) 4(1.5) 0(0) 265(100)

% Colocar implantes dentarios 253(95.5) 2(0.8) 1(0.4) 4(1.5) 5(1.9) 265(100)

'E Morder 225(84.9) 15(5.7) 10(3.8) 5(1.9) 10 (3.8) 265(100)

; Roer as unhas 211(79.6) 22(8.3) 7(2.6) 3(1.1) 22 (8.3) 265(100)

E Mascar pastilha elastica 221(83.4) 14(5.3) 2(0.8) 0(0) 28 (10.6) 265(100)

g Lamber um gelado 240(90.6) 12(4.5) 0(0) 0(0) 13 (4.9) 265(100)

Falar 231(87.2) 22(8.3) 9(3.4) 3(1.1) 0(0) 265(100)

Assobiar 256(96.6) 2(0.8) 1(0.4) 0(0) 6(2.3) 265(100)

Fumar 244(92.1) 17(6.4) 2(0.8) 0(0) 2(0.8) 265(100)

Telefonar 265(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 265(100)

Beijar 151(57.0) 63(23.8) 35(13.2) 9(3.4) 7 (2.6) 265(100)

3 Discursar 208(78.5) 30(11.3) 19(7.2) 8(3.0) 0(0) 265(100)

; Sorrir e rir 205(77.4) 19 (7.2) 13(4.9) 28(10.6) 0(0) 265(100)

g Cantar 252(95.1) 5(1.9) 6(2.3) 0(0) 2(0.8) 265(100)

g Tocar um instrumento 251(94.7) 5(1.9) 5(1.9) 0(0) 4(1.5) 265(100)

% E Mergulhar 265(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 265(100)

é = Relacionar-se socialmente 219(82.6) 26(9.8) 17(6.4) 3(1.1) 0(0) 265(100)

"': Relacionar-se com a familia 232(87.5) 22(8.3) 9(3.4) 2(0.8) 0(0) 265(100)

,%; Comer em publico 235(88.7) 22(8.3) 6(2.3) 2(0.8) 0(0) 265(100)

% Ter relagdes sexuais 238(89.8) 19(7.2) 6(2.3) 2(0.8) 0(0) 265(100)

= cg:jljgcl‘;r}zgrsnep;g?eﬁga(g) 236(89.1) 17(6.4) 9(3.4) 3(1.1) 0(0) 265(100)

e Comer no tersactz)al;ho e/ouna 197(74.3) 35(13.2) 28(10.6) 4(1.5) 1(0.4) 265(100)

% § g Raac:’;ﬁﬁ: gscgrl;balho 245(92.5) 12(4.5) 6(2.3) 2(0.8) 0(0) 265(100)
o ¢ E

g %é Usar o computador 265(100) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 265(100)

a
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Para além disso, nao foi efectuado qualquer estudo para a
seleccao dos itens do nivel organico, uma vez que se considerou
desde inicio, que todos os itens eram essenciais para a avaliacdao
deste nivel. Assim, e para além das alteracbes introduzidas pela
aplicacao do pré-teste (descritas no capitulo do Material e Métodos),
ndo foram efectuadas quaisquer outras alteracdes, ficando o nivel

das sequelas organicas constituido por 8 itens.

2.4.2. Sequelas funcionais

Dos 16 itens iniciais, excluiram-se 6, seguindo os seguintes

critérios:

a) Resultado de cada item: excluiram-se os itens cuspir, vomito,
digestdo e respiracdo, na medida em que nenhum dos
participantes referiu sequelas relativas a estes itens.

b) Analise do coeficiente de correlacdo de Spearman entre os
diversos itens e a nota global, isto é o resultado total do nivel
funcional: excluiram-se os itens competéncia velo-faringea e
soprar, na medida em que apresentavam fraca correlacao com a
nota global (r<0.2, p=0.023 e p=0.007, respectivamente) (quadro
31).

c) Analise factorial apos rotacdo varimax: apenas se estudaram o
loading de cada factor, bem como o seu impacto em cada

factor. Esta analise nao levou a exclusdao de qualquer item, na
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medida em que todos os itens apresentaram loadings superiores
a 0.5.

d) Coeficiente de consisténcia interna da escala do nivel funcional
(alfa de Cronbach): os coeficientes alfa de Cronbach foram
calculados para todos os itens do nivel funcional (a=0.743), nao
se tendo verificado, depois de se retirar item a item, uma subida
significativa (quadro 32), pelo que este procedimento também

nao levou a eliminacao de qualquer item.

Quadro 31 - Correlacao dos itens funcionais e a nota global

Itens Coeficiente de correlacao (r) p
Mastigacao 0.668 <0.001
Degluticao 0.349 <0.001

Continéncia oral 0.610 <0.001
Paladar 0.390 <0.001

Percepcao de estimulos 0.474 <0.001
Discriminacao do contetdo oral 0.441 <0.001
Articulacao palavras 0.406 <0.001
Mimica facial 0.232 <0.001
Preensao com os dentes 0.559 <0.001
Preensao com os labios 0.234 <0.001
Competéncia velo-faringea 0.140 0.023
Soprar 0.165 0.007

Quadro 32 - Valor do alfa de Cronbach
se o item for eliminado das sequelas funcionais

Sequelas funcionais o de Cronbach se o item for eliminado
Mastigacao 0.717
Degluticao 0.711

Continéncia oral 0.691
Paladar 0.719

Percepcao de estimulos 0.726
Discriminacao do conteldo oral 0.718
Articulacao de palavras 0.716
Mimica facial 0.724
Preensao com os dentes 0.746
Preensdo com os labios 0.751
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2.4.3. Sequelas situacionais

Seguindo os critérios a seguir explicados, dos 28 itens iniciais

foram excluidos 4:

a)

Resultado de cada item: excluiram-se os itens usar o
computador, telefonar e mergulhar, na medida em que nenhum
dos participantes referiu sequelas relativas a estas situacoes.
Coeficiente de correlacao de Spearman entre os diversos itens e
a nota global, isto &, com o resultado final do nivel situacional:
excluiu-se o fazer tratamentos dentarios, na medida em que
apresentava fraca correlacdo com a nota global (r=0.199,
p=0.001) (quadro 33).

Analise factorial apds rotacdo varimax: apenas se estudou o
loading de cada item, bem como o seu impacto em cada
potencial factor. Esta analise revelou existirem 3 itens com
loadings inferiores a 0.5. Assim, os itens reter a protese, mascar
pastilha elastica e relacionar-se no trabalho/na escola
apresentaram  loadings de 0.463, 0.416 e 0.469,
respectivamente. Todavia, todos os itens se encontravam bem
definidos num componente de um factor, pelo que se optou pela
sua nao exclusao.

Coeficiente de consisténcia interna da escala do nivel funcional
(alfa de Cronbach): os coeficientes alfa de Cronbach foram
calculados para todos os itens do nivel situacional (o=0.805), ndo

se tendo verificado, depois de se retirar item a item, uma subida
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significativa (quadro 34), pelo que este procedimento também

nao levou a eliminacao de qualquer item.

Quadro 33 - Coeficiente de correlacao de spearman
dos itens situacionais com a nota global

Coeficiente
X L de
Sequelas situacionais = p
correlacao

(r)
Comer 0.573 <0.001
Beber 0.229 <0.001
Reter uma protese 0.329 <0.001
Fazer a higiene oral 0.469 <0.001
Fazer tratamentos dentarios 0.199 0.001
Actividades da Colocar implantes dentarios 0.296 <0.001
vida diria Morder 0.491 <0.001
Roer as unhas 0.504 <0.001
Mascar pastilha elastica 0.422 <0.001
Lamber um gelado 0.296 <0.001
Falar 0.418 <0.001
Assobiar 0.238 <0.001
Fumar 0.291 <0.001
Comer em publico 0.622 <0.001
Discursar 0.546 <0.001
Sorrir e rir 0.526 <0.001
Actividades da Captar 0.293 <0.001
vida afectiva Tocgr um mstru.mento 0.283 <0.001
social e de ’ Rela;lonar-se soc1almen§_e 0.622 <0.001
lazer Relac10qar-se com a familia 0.486 <0.001
Relacionar-se com o(a) 0.401 <0.001
conjugue/companheiro(a) 0.407 <0.001
Beijar 0.427 <0.001
Ter relagoes sexuais 0.408 <0.001

Actividades da
vida
profissional Comer no trabalho e/ou na escola 0.420 <0.001
e/ou de Relacionar-se no trabalho e/ou na escola 0.329 <0.001
formacao
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Quadro 34 - Valor do alfa de Cronbach
se o item for retirado das sequelas situacionais

Sequelas situacionais e de Cronb_ach 5€ 0
item for eliminado

Comer 0.795

Beber 0.801

Reter uma protese 0.799

Fazer a higiene oral 0.793

Colocar implantes dentarios 0.800

Actividades da vida Morder 0.790

diaria Roer as unhas 0.800

Mascar pastilha elastica 0.808

Lamber um gelado 0.806

Falar 0.822

Assobiar 0.805

Fumar 0.799

Comer em publico 0.789

Discursar 0.787

Sorrir e rir 0.790

. . Cantar 0.802

Acth_]dades c_ja vida Tocar um instrumento 0.803
afectiva, social e de ) :

lazer Relaqonar-se soc1almen,t§= 0.790

Relacionar-se com a familia 0.794

Relacionar-se com o(a) conjugue/companheiro(a) 0.794

Beijar 0.798

Ter relagoes sexuais 0.798

pég;;:;?;ndaelsed(aoz;dge Cqmer no trabalho/ na escola 0.801

P - Relacionar-se no trabalho/ na escola 0.802

ormacao

Assim, no total reduziu-se o inventario (orohanditeste) inicial em
11 itens apos a realizacdo destes estudos de seleccdo, resultando o

instrumento que se apresenta no quadro 35.
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Quadro 35 - Orohanditeste (apos seleccéo final dos itens)

Antes do evento Depois do evento
Itens
0|1[]2]3 01123

Dentes e periodonto ' g
] Mucosa oral ] .
£ Labios ; .
g Lingua ’ .
8 Tecidos moles orofaciais s B
] Ossos faciais E n
2 Mandibula [ B
Articulacao temporo-mandibular w i
Mastigacao v »
" Degluticao » »
= Continéncia oral n n
2 Paladar » u
5 Percepcao de estimulos » »
@ Discriminacdo do conteudo oral v »
T Articulacao de palavras » 0
g Mimica facial o u
Preensao com os dentes » *
Preensao com os labios » »
Comer v »
Beber » ©
Reter uma protese “ °
Fazer higiene oral ° “
Colocar implantes dentarios - “
Act. vida Morder v ®
didria Roer as unhas B «
Mascar pastilha elastica = »
Lamber um gelado = f‘
é Falar = »
o Assobiar o 5
8 Fumar » o
w Comer em pUblico “ «
é Discursar - “
2 Sorrir e rir s “
a Act. vida Cantar 7 “
afectiva, Tocar um instrumento © 0
gzcl‘aazl:r Relacionar-se socialmente " n
Relacionar-se com a familia » "
Relacionar-se B »
Beijar ” n
Ter relacdes sexuais » ©
Af;%izl?:n Comer no trabalho e/ou na escola | = ”
e | Relacionar-se no trabalho e/ou na . .

formagéo escola
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2.5. Estudos de fiabilidade

O estudo da fiabilidade intra-observador e inter-observador
obteve resultados altamente positivos, com o valor de Kappa a ser

sempre superior a 0.75 (quadro 36).

Da analise efectuada retira-se que se trata de um teste fiavel,
cujos resultados sao reprodutiveis de um exame para o outro, para o
mesmo observador e, entre examinadores diferentes, para o(a)

mesmo(a) examinado(a).

2.6. Estudos de validade

2.6.1. Sequelas orgéanicas

Por se considerar que cada item das sequelas organicas descrevia
apenas uma dimensao, isto &, na zona orofacial onde ocorre a
sequela, o estudo limitou-se a validade convergente, através da
analise da correlacdo de Spearman do total do nivel organico com a
incapacidade permanente geral para o dano orofacial, determinada
com base na Tabela de Incapacidades do Concours Médical (Anexo
2). Os resultados obtidos sugerem uma forte correlacao entre as
variaveis (r=0.558, p<0.001).
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Quadro 36 - Resultados dos estudos de fiabilidade (n=30) - Valores de Kappa

Itens Intra- Inter-
observador | observador
Dentes e periodonto 1.00 1.00
Mucosa oral 1.00 0.82
Labios 1.00 1.00
Lingua 1.00 1.00
Tecidos moles orofaciais 1.00 1.00
Ossos faciais 1.00 1.00
Mandibula 1.00 1.00
Articulacao temporo-mandibular 1.00 1.00
Mastigacao 0.88 0.87
Degluticao 1.00 1.00
Continéncia oral 0.90 0.90
Paladar 0.89 0.88
Percepcao de estimulos 1.00 0.90
Discriminacao do conteldo oral 0.89 0.90
Articulacao de palavras 1.00 1.00
Mimica facial 1.00 1.00
Preensao com os dentes 1.00 1.00
Preensdo com os labios 1.00 1.00
Comer 0.89 0.82
Beber 1.00 1.00
Reter uma protese 1.00 1.00
Fazer a higiene oral 0.92 0.84
Colocar implantes dentarios 1.00 1.00
Actividades Morder 1.00 1.00
da vida diaria Roer as unhas 1.00 1.00
Mascar pastilha elastica 1.00 1.00
Lamber um gelado 1.00 1.00
Falar 1.00 1.00
Assobiar 1.00 1.00
Fumar 1.00 1.00
Comer em publico 1.00 1.00
Discursar 1.00 1.00
. Sorrir e rir 1.00 1.00
Actividades Cantar 1.00 1.00
afectiva Tocgr um 1nstrl{mento 1.00 1.00
social e d’e Relaqonar-se soc1almen,tg 1.00 0.84
lazer ) Relacionar-se com a familia ) 1.00 0.82
Relacionar-se com o(a) conjugue/companheiro(a) 1.00 0.82
Beijar 1.00 1.00
Ter relagdes sexuais 1.00 1.00
Actividades
pro?iis:?oanl e Cqmer no trabalho e/ou na escola 0.93 0.93
(ou) de Relacionar-se no trabalho e/ou na escola 1.00 1.00
formacao
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2.6.2. Sequelas funcionais

a) Validade factorial
Para a validacdo deste estudo, efectuou-se a analise do tamanho
da amostra para a analise factorial, a extraccao dos factores e sua

rotacao.

Quanto a analise do tamanho da amostra para a analise
factorial, verificou-se que a amostra obedece as recomendacoes de
Nunnaly (que para estudar nove variaveis recomenda como minimo
noventa casos) e, também, as de Hill (que preconiza para o estudo
de nove variaveis um minimo de quarenta e cinco casos). A medida
da adequacao da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin foi de 0.677 e o
teste de Barlett da esfericidade foi significativo (p<0.001),

concluindo-se, portanto, tratar-se de uma amostra adequada.

Para a extraccdo de factores, seguindo os critérios de Kaiser
(eigenvalue superior a 1), determinaram-se quatro componentes que
explicam 68.69% da variancia (quadro 37). Estes resultados sao,
também, confirmados pela a analise do grafico dos valores proprios
(scree plot - grafico 2), tal significando que os itens relativos as

sequelas funcionais podem ser agrupados em quatro factores.

Finalmente, a rotacdo ortogonal tipo varimax definiu a

composicao dos quatro factores (quadro 38).
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Quadro 37 - Variancia total explicada

Eigenvalues iniciais

Componentes Total % da variancia (cumulativa)
1 3.384 33.840
2 1.326 47.101
3 1.140 58.496
4 1.019 68.686
5 0.820 76.886
6 0.639 83.273
7 0.586 89.135
8 0.494 94.076
9 0.310 97.171
10 0.283 100

Grafico 2 - Gréafico dos valores préprios (Scree plot)

3,51

3,01

2,51
]
= 2,0}
=
) 1,51
2
w 1,01

0,51

0,01

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numero de componentes
Quadro 38 - Analise factorial para o nivel funcional
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
Item Loading Item Loading Item Loading Item Loading
Articulacao
Mastigcao 0.88 Paladar 0.87 de 0.50
palavras
Percepcao Mimica Preensao
Degluticao 0.67 de 0.59 facial 0.66 com os 0.890
estimulos labios
Discriminagao Continéncia Preensao
do contetdo 0.60 oral 0.62 com os 0.80
oral dentes
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0 item preensdo com os labios definiu um Unico factor - Factor
4. Todavia, por se encontrar bem definido neste factor (loading

0.890), optou-se por o manter.

b) Consisténcia interna

Para este estudo foi analisado o coeficiente de consisténcia
interna da escala (alfa de Cronbach) e a correlacao entre os itens.

A consisténcia interna dos factores funcionais foi avaliada
recorrendo ao alfa de Cronbach (0=0.611), tendo-se verificado
apenas uma pequena subida do seu valor quando retirado o Factor 4
(=0.673).

Os coeficientes alfa de Cronbach foram também calculados
dentro de cada factor, com excepcao do factor 4, na medida em que
se tratava de um factor constituido por um Unico item. Também se
procedeu a analise do alfa de Cronbach depois de se retirar item a

item (quadro 39).

Quadro 39 - Coeficiente de consisténcia interna

o de o de Cronbach

Factor Itens Cronbach se o item for eliminado
Mastigacao 0.553
1 Degluticao 0.625 0.494
Discriminacao do conteldo oral 0.545
Paladar 0.579
2 Percepcao de estimulos 0.645 0.497
Continéncia oral 0.582
Articulacao de palavras 0.498 0.404
3 Mimica facial ’ 0.362
Preensao com os dentes 0.497
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Os valores obtidos para todos os factores, e para os itens que os
constituem, sao inferiores a 0.7, o que pode ser explicado pelo
reduzido numero de itens que constitui cada factor. Assim, e no
sentido de melhor clarificar a questdao da consisténcia interna,
estudou-se a correlacao entre os itens, para cada factor.

As correlacoes entre os itens do nivel funcional foram
analisadas, para cada factor (excepto para o factor 4), utilizando a
correlacdo nao paramétrica de Spearman. As matrizes de correlacao

podem ser observadas no quadro 40.

Quadro 40 - Matriz de correlacées entre os itens de cada factor
(valores de r e de p)

Factor 1 Factor 2 Factor 3
s s 0.306 0.357 Mimica 0.215
Degluticao (<0.001) Paladar (<0.001) facial (<0.001)
Discriminacdo 0.282 0.305 Percepgdo 0.267 0298 | Preensdo 0.239 0.234
oral (<0.001) (<0.001) estimulos (<0.001) (<0.001) dentes (<0.001) (<0.001)
coa Articulagao .
Mastigacao Degluticdo Continéncia Paladar de Mlm_lca
oral facial
palavras

Os resultados obtidos obedecem as recomendacdes de Briggs e
Cheek que recomendam um intervalo 6ptimo de correlacao inter-
item a variar entre 0.2 e 0.4. Além do mais, o valor de p (<0.001) é
menor do que o valor de a dividido pelo nimero de correlacoes
(0.025), o que aponta para a significancia estatistica das

correlacoes.
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¢) Validade convergente

A validade convergente foi analisada através do coeficiente
correlacdo de Spearmam entre a nota global do nivel funcional e a
incapacidade permanente geral relacionada com o dano orofacial. O
resultado obtido (r=0.660) para além de indicar a existéncia de uma

forte correlacdo, foi altamente significativo (p<0.001).

d) Validade discriminante

A validade discriminante foi estudada avaliando se existiam
valores diferentes para notas globais distintas. Assim, procedeu-se a
divisao dos participantes por grupos, especificamente por quartis,

relativamente a nota global funcional (0-40) (quadro 41).

Quadro 41 - Divisao dos participantes, por nota funcional, por quartis

Grupos Nota global funcional n %
0 <1 92 34.7
25% 1 43 16.2
50% 2-4 67 25.3
75% >5 63 23.8
Total 265 100

Em seguida, estudou-se a capacidade discriminativa de cada
factor para os grupos do 3° quartil (nota global >5) e do 1° quartil
(nota global=1). Os resultados obtidos apontaram para a boa

capacidade discriminativa dos factores funcionais (quadro 42).

158



IV. RESULTADOS

Quadro 42 - Poder discriminativo dos factores do nivel funcional

Factor Nota global=1 (n=43) Nota global >5 (n=63) Teste U de Mann-
Mean Rank Mean Rank Whitney
1 32.36 67.93 <0.001
2 28.27 70.72 <0.001
3 37.34 64.53 <0.001
4 50.00 55.98 0.024

2.6.3. Sequelas situacionais

a) Validade factorial
Para a validacdo deste estudo, efectuou-se a analise do tamanho
da amostra para a analise factorial, a extraccao dos factores e sua

rotacao.

Quanto a analise do tamanho da amostra para a analise
factorial, verificou-se que a amostra obedece as recomendacdes de
Nunnaly (que para estudar vinte e quatro variaveis recomenda como
minimo duzentos e quarenta casos) e, também, as de Hill (que
preconiza para o estudo de vinte e quatro variaveis um minimo de
cento e vinte casos). A medida da adequacao da amostra de Kaiser-
Meyer-Olkin foi de 0.748 e o teste de Barlett da esfericidade foi
significativo (p=0.000), concluindo-se, portanto, tratar-se de uma

amostra adequada.
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Quanto a extraccao de factores, seguindo os critérios de Kaiser
(eigenvalue superior a 1) determinamos sete componentes, que
explicam 70.46% da variancia (quadro 43). Estes resultados sao,
também, confirmados pela a analise do grafico dos valores proprios
(scree plot - grafico 3). A rotacao ortogonal tipo varimax definiu a

composicao dos sete factores da forma descrita no quadro 44.

Quadro 43 - Extraccao de factores e variancia total explicada

Eigenvalues iniciais
Componentes
Total % da variancia (cumulativa)

1 5.818 24.243
2 3.029 36.865
3 2.307 46.478
4 2.044 54.994
5 1.563 61.508
6 1.108 66.123
7 1.040 70.456
8 0.868 74.072
9 0.843 77.586
10 0.763 80.766
11 0.682 83.606
12 0.660 86.357
13 0.523 88.536
14 0.446 90.394
15 0.407 92.090
16 0.378 93.665
17 0.324 95.016
18 0.302 96.273
19 0.280 97.441
20 0.236 98.424
21 0.199 99.254
22 0.140 99.838
23 0.022 99.929
24 0.017 100
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Eigenvalue

Grafico 3- Grafico dos valores proprios (Scree plot)

T
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

1 2
Numero de componentes
Quadro 44 - Analise factorial para o nivel situacional
Factor Itens loadings

Sorrir e rir 0.403

Relacionar-se no trabalho/escola 0.598

Relacionar-se socialmente 0.656

1 Relacionar-se com a familia 0.834

Relacionar-se com o conjugue/companheiro(a) 0.846

Beijar 0.917

Ter relacoes sexuais 0.936

Beber 0.664

2 Reter uma protese 0.624

Fazer higiene oral 0.659

Fumar 0.819

Comer 0.779

3 Poder colocar implantes 0.519

Comer no trabalho/na escola 0.832

Comer em publico 0.749

Morder 0.771

4 Roer as unhas 0.764

Mascar pastilha elastica 0.548

Comer um gelado 0.773

Discursar 0.544

5 Cantar 0.910

Tocar um instrumento 0.870

6 Falar 0.851

7 Assobiar 0.897
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b) Consisténcia interna

A consisténcia interna dos factores funcionais foi avaliada
recorrendo ao alfa de Cronbach (a=0.576), tendo-se verificado
apenas uma pequena subida do seu valor quando retirado o factor 7
(=0.579).

Os coeficientes alfa de Cronbach foram também calculados
dentro de cada factor, com excepcao dos factores 6 e 7, na medida
em que se tratavam de factores constituidos por um Unico item
(falar e assobiar, respectivamente). Também se procedeu a analise

do alfa de Cronbach depois de se retirar item a item (quadro 45).

Quadro 45- Coeficiente de consisténcia interna

o de o de (;ronbach
Factor Itens Cronbach se 0 ltfem for
eliminado
Sorrir e rir 0.906
Relacionar-se no trabalho/ na escola 0.853
Relacionar-se socialmente 0.854 0.821
1 Relacionar-se com a familia : 0.813
Relacionar-se com o conjugue/companheiro(a) 0.810
Beijar 0.819
Ter relagoes sexuais 0.818
Beber 0.694
2 Reter uma protese 0.719 0.671
Fazer higiene oral 0.647
Fumar 0.611
Comer 0.638
3 Colocar implantes dentarios 0.761 0.772
Comer no trabalho/na escola 0.699
Comer em publico 0.685
Morder 0.575
4 Roer as unhas 0.700 0.603
Mascar pastilha elastica 0.717
Lamber um gelado 0.648
Discursar 0.820
5 Cantar 0.719 0.487
Tocar um instrumento 0.623
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Os valores obtidos para todos os factores, e para os itens que os
constituem, sao superiores a 0.7, apontando para uma boa
consisténcia interna. Todavia, verificou-se que a retirada de alguns
itens (colocar implantes dentéarios, sorrir e rir, mascar pastilha
elastica e relacionar-se no trabalho/na escola) subia o valor do alfa
de Cronbach. Além do mais, o valor da consisténcia interna na
analise dos factores foi apenas razoavel, pelo que, no sentido de
melhor clarificar a questdao da consisténcia interna, se estudou a

correlacao entre os itens, para cada factor, e dos factores entre si.

As correlacoes entre os itens do nivel situacional foram
analisadas, para cada factor, com excepcao dos factores 5 e 6 que
sao constituidos por um dnico item. Utilizou-se a correlagdao nao
paramétrica de Spearman, observando-se os valores de r e de p. As
matrizes de correlacdo podem ser observadas nos quadros 46, 47,
48, 49 e 50.

Quadro 46- Matriz de correlagées dos itens do factor 1 (valores de r e de p)

Relacionar-se
no trabalho (43‘:)21)
e/ou na escola i

Relacionar-se .387 .457
socialmente (<0.01) (<0.01)
Relacionar-se .347 334 .659
com a familia (<0.01) (<0.01) (<0.01)
Relacionar-se

com o .338 .328 .675 .982

conjugue/ (<0.01) (<0.01) (<0.01) (<0.01)
companheiro(a)
Beiiar .360 .449 .548 734 .752
) (<0.01) (<0.01) (<0.01) (<0.01) (<0.01)

Ter relacdes 367 479 558 778 797 ('35‘%

sexuais (<0.01) (<0.01) (<0.01) (<0.01) (<0.01) 1)‘

Relacionar-
Sorri se no Relacionar- Relacionar- Relacionar-se com
orrir e : "
Ri trabalho se se com a o conjugue/ Beijar
ir . P "
e/ou na socialmente familia companheiro(a)
escola
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As correlacdes, para serem significativas, devem ter uma
probabilidade inferior a 0.003 para o factor 1, inferior a 0.017 para o
factor 2, para o factor 3 e para o factor 4, e inferior a 0.05 para o

factor 5.

Quadro 47 - Matriz de correlacoes dos itens do factor 2 (valores de r e de p)

Reter uma 164
protese (0.007)
Fazer a higiene .067 .370
oral (0.274) (<0.001)
2191 .284 .186
Fumar (0.002) (<0.001) (0.002)
Beber Reter uma protese Fazer a higiene oral

Quadro 48 - Matriz de correlacoes dos itens do factor 3 (valores de r e de p)

Colocar implantes .340
dentarios (<0.001)
Comer no trabalho e/ou .466 .215
na escola (<0.001) (<0.001)
.598 .249 .598

Comer em publico (<0.001) (<0.001) (<0.001)

Comer no trabalho

Comer Colocar implantes dentarios
e/ou na escola

Quadro 49 - Matriz de correlacdes dos itens do factor 4 (valores de r e de p)

.645
Roer as unhas (<0.01)
; - .319 .345
Mascar pastilha elastica (<0.01) (<0.01)
Lamber um gelado 452 -387 .246
(<0.01) (<0.01) (<0.01)
Morder Roer as unhas Mascar pastilha elastica
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Quadro 50 - Matriz de correlacoes dos itens do factor 5 (valores de r e de p)

.462
Cantar (<0.01)
Tocar um .281 .584
instrumento (<0.01) (<0.01)
Discursar Cantar

Os resultados obtidos demonstram correlacées elevadas, mas
nao em demasia, como é conveniente para uma boa validade de

conteldo.

c) Validade convergente

O nivel situacional foi analisado relativamente a validade
convergente com a incapacidade permanente geral para o dano
orofacial, através da correlacdo de Spearman. O resultado obtido

(r=0.534) foi altamente significativo (p<0.001).

d) Validade discriminante

A validade discriminante foi estudada avaliando se existiam
valores diferentes para notas globais distintas. Assim, procedeu-se a
divisao dos participantes por grupos, especificamente por quartis

relativamente a nota global situacional (0-116) (quadro 51).

Quadro 51 - Divisao dos participantes, por nota situacional, por quartis

Grupos Nota global situacional n(%)

0 <1 71(26.8)
25% 1-4 78(29.4)
50% 5-10 58(21.9)
75% >11 58(21.9)

Total 265(100)
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Em seguida, estudou-se a capacidade discriminativa de cada
factor para os grupos do 3° quartil (nota global >11) e do 1° quartil
(nota global1l a 4). Os resultados obtidos apontaram para a boa

capacidade discriminativa dos factores situacionais (quadro 52).

Quadro 52 - Poder discriminativo dos factores do nivel situacional

Factor Nota global 1-4 (n=78) Nota global >11 (n=58) Teste U de Mann-
Mean Rank Mean Rank Whitney
1 48.95 94.79 <0.001
2 56.18 85.07 <0.001
3 50.32 92.95 <0.001
4 51.51 91.35 <0.001
5 52.01 90.68 <0.001
6 58.42 82.05 <0.001
7 65.33 72.76 0.008

2.7. Analise dos grupos de gravidade

Os resultados finais de cada nivel foram obtidos da seguinte
forma: o resultado final do nivel organico correspondeu a pontuacao
mais elevada obtida em qualquer um dos itens; para os niveis
funcional e situacional converteu-se a pontuacao final em grupos
equivalentes aos definidos para a incapacidade permanente geral
orofacial (anteriormente definidos, nos materiais e métodos*),
fazendo corresponder os resultados (de 0 a 44, para o nivel funcional
- quadro 53 - e de 0 a 96, para o nivel situacional - quadro 55) aos 5

graus definidos na Baréme des Invalidités Post-traumatiques.

6 Baréme des Invalidités Post-traumatiques de Louis Melenéc (Quadro 5).

166



IV. RESULTADOS

Quadro 53 - Grupos de gravidade do nivel funcional adaptados a IPG relativa ao
dano orofacial, segundo os pesos desta

Grupos de Gravidade Resultado funcional
0 0
1 0.1-2
2 3-12
3 13-24
4 25 -40

Quadro 54 - Grupos de gravidade do nivel situacional adaptados a IPG relativa ao
dano orofacial, segundo os pesos desta

Grupos de Gravidade Resultado situacional
0 0
1 0.1-5
2 6-29
3 30-58
4 59 -96

2.8. Correlacdo entre os resultados de cada nivel e a
incapacidade permanente geral para o dano

orofacial

As correlagbes entre os resultados de cada nivel e a
incapacidade permanente geral para o dano orofacial foram
estudadas através da correlacdo de Spearman, com resultados
altamente significativas (quadro 55), indicando uma forte correlacao
entre os niveis entre si e com a incapacidade permanente geral para

o dano orofacial.
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Quadro 55 - Correlacéo entre os resultados dos niveis e a incapacidade permanente
geral para o dano orofacial (IPGO) - Valores de r e de p

; A 0.511
Resultado nivel organico (<0.001)
s . 0.629 0.603
Resultado nivel funcional (<0.001) (<0.001)
Resultado nivel situacional 0.518 0.591 0.736
(<0.001) (<0.001) (<0.001)
Resultado nivel Resultado nivel
IPGO A ;
organico funcional

2.9. Correlacdo entre o valor da nota final e a Tabela

de Incapacidades em Direito Civil

O orohanditeste final era constituido por 42 itens, sendo cada
item passivel de ser classificado entre 0 e 4, pelo que a nota final
pode variar entre 0 e 168 pontos. Uma vez que os pontos atribuidos
pela Tabela de Incapacidades em Direito Civil (TIC) variam entre 0 e
100, no sentido de harmonizar critérios procedeu-se a conversao da

nota final do orohanditeste, de acordo com a seguinte formula:

NFOX100 (NFO= nota final do orohanditeste)
168

2.10. Coeficiente de dano orofacial

Tendo em consideracao os cinco grupos de gravidade

tradicionalmente utilizados no IATDC, transformou-se a soma das
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pontuacdes finais de cada nivel, e a sua divisdo por trés, num Unico
coeficiente de cinco graus que, tal como no Inventario, foi

denominado de Coeficiente de Dano orofacial (quadro 56).

Quadro 56 - Graus do coeficiente de dano orofacial

Grau 0 Auséncia de sequelas orofaciais

Grau 1 Dano orofacial ligeiro, podendo haver dor ou desconforto

Dano orofacial médio, havendo necessidade de ajudas técnicas ou
medicamentosas

Dano orofacial importante, havendo necessidade de ajuda parcial de terceira
pessoa

Dano orofacial muito importante, havendo necessidade de substituicao por
terceira pessoa

Grau 2

Grau 3

Grau 4

Os participantes apresentaram um CDO maximo de 3 (quadro
57).

Este coeficiente foi avaliado em termos de correlacdo com os
resultados finais de cada nivel (quadro 58) e, depois com a
incapacidade permanente geral para o dano orofacial, com

resultados altamente significativos (r>0.667, p<0.001).

Quadro 57 - CDO para o total dos participantes

Graus n(%)
0(0) 3(1.1)
1(0.1 -1.0) 159(60.0)
2(1.1-2.0) 99(37.4)
3(2.1-3.0) 4(1.5)
4(3.1-4) 0(0)
Total 265(100)
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Quadro 58 - Correlacdo do CDO com o total de cada nivel e com a
incapacidade permanente geral para o dano orofacial (IPO)

r p
Total nivel organico .633 <0.001
Total nivel funcional .836 <0.001
Total nivel situacional .844 <0.001
IPO .668 <0.001

2.11. Criacédo de indices

Tendo em vista a utilizacao futura do orohanditeste, propos-se a
criacdo de indices resultantes das médias ponderadas pelos pesos
factoriais obtidos pelos coeficientes (loadings) da matriz das

componentes apos rotagoes.
Assim, temos, a nivel funcional, os seguintes indices:

a) Indice de alimentacao = (0.88 x mastigacéo + 0.67 x degluticdo +
0.60 x discriminagdo do contetdo oral) /2.15

b) indice de percepcéo e propricepcdo = (0.87 x paladar + 0.59 x
percepcéo de estimulos + 0.62 x continéncia oral) /2.08

c) Indice de comunicacéo e preenséo dentaria = (0.50 x articulacéo
de palavras + 0.66 x mimica facial + 0.80 x preensdo com 0s
dentes) /1.96
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a)

A nivel situacional, obtiveram-se os seguintes indices:

indice de relacionamentos e afectividade = (0.403 x sorrir e rir +
0.598 x relacionar-se no trabalho/na escola + 0.656 x relacionar-
se socialmente + 0.834 x relacionar-se com a familia + 0.846 x
relacionar-se com c6njuge/companheiro(a) + 0.917 x beijar +
0.936 x Ter relagdes sexuais) /5.19

indice de actividades de rotina = (0.664 x beber + 0.624 x reter
uma protese + 0.659 x fazer higiene oral + 0.819 x fumar)
12.766

indice de comer e colocar implantes dentarios = (0.779 x comer
+ 0.519 x colocar implantes dentarios + 0.832 x comer no
trabalho/na escola + 0.749 X comer em publico) /2.879

indice de roer, mascar, morder e lamber = (0.771 x morder +
0.764 x roer as unhas + 0.548 x mascar pastilha elastica + 0.773
x lamber um gelado) /2.856

indice de comunicacao e expressao musical = (0.544 x Discursar

+0.910 x cantar + 0.870 x tocar um instrumento) /2.324

2.12. Apresentacgédo do inventério: orohanditeste

0 orohanditeste final que resultou deste estudo é o que a seguir

se apresenta. As instrucdes para a sua aplicacao correspondem ao

Anexo Il, eliminando-se os itens que a analise estatistica excluiu.
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Note-se que devido a natureza do exame pericial, que se
pretende exaustivo e detalhado, optou-se por considerar os factores
definidos pela analise factorial para os niveis funcional e situacional,
apenas como macro-itens, para a definicdo dos indices acima
descritos. De resto, este procedimento ja tinha sido previamente

seguido por outros autores (149).

Quadro 59 - Orohanditeste

1. DADOS PESSOAIS

N O I e e e

RESIABICIA ...

1. Namero 2. Data do exame 00 00 oooo 3. Data de nascimento 00 00 oooo
(dia) (més) (ano) (dia) (més) (ano)

4.5€XO0 .. [ 5. Estado Civil ... u|

1. Masculino 2.Feminino 3.0Outro 1. Solteiro 2.Casado 3.Divorciado 4.Vilvo 5.Unido de facto 6.0utro

6. Actividade desempenhada

6.1. Antes do acidente ....................cco 6.2, Actual ..o

1. Profissdes cientificas, técnicas, artisticas e similares 2. Directores e quadros superiores administrativos

3.Empregados administrativos e similares 4. Industria de extraccdo e transformagao, condutores de maquinas fixas e de transportes

5. Servicos de proteccao e seguranca, servicos pessoais e domiciliarios e similares

6. Agricultores, criadores de animais, sivicultura, pesca e caca 7. Comerciantes e vendedores

8. Desemprego 9. Reforma 10.Estudante 11. De baixa por doenca 12. Outro

2. ACIDENTE DE VIACAO

7. Data do acidente (1) [ OO0 8. Tipo de acidente.......cccceevererenee. 0
(dia) (més) (ano) 1. Colisao em veiculo de 2 rodas 2. Colisao em veiculo de 4 rodas
3. Atropelamento 4.0utro
9. Localizacao da lesao mais grave 0
1.Crénio e pescoco 2.Face 3.Raquis e medula
4. Membros (pelve o6ssea incluida) 5.Torax e abdomen (contetido pélvico e perineo incluidos)
10. Severidade da lesao mais grave ... [ 11. Exclusivamente orofacial ...[]

1. Sim 2. Nao
Escala de severidade:
0 - Sem lesdes
1 - Escoriagdes, equimoses, solugdes de continuidade, etc - GRAVIDADE LIGEIRA i
2 - Laceragdes cutaneas, fracturas e outras lesdes que nao exijam tratamento cruento - GRAVIDADE MEDIA
3 - Lesbes que nao sendo potencialmente mortais exijam tratamento cruento - GRAVIDADE IMPORTANTE
4. Lesoes de elevada gravidade e potencialmente mortais - GRAVIDADE MUITO IMPORTANTE
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3.SEQUELAS

Antes do evento

Depois do evento

0|1[2]3 0|1[2]3

Dentes e periodonto ' 2

w Mucosa oral 3 4

% Labios 5 .

5 Lingua 7 B

§ Tecidos moles orofaciais s 10

g Ossos faciais i n

< Mandibula w P

Articulacdo temporo-mandibular B "

Mastigacao 7 1

Degluticao i 0

2 Continéncia oral n 2

5 Paladar n 2

E Percepcao de estimulos » %

8 Discriminacao do conteldo oral 4 %

% Articulagéo de palavras » 0

< Mimica facial » 2

Preensao com os dentes » P

Preens&o com os labios 5 P

Comer v ]

Beber » P

Reter uma protese “ o

Fazer higiene oral @ “

Colocar implantes dentarios “ “

Act. vida Morder @ “

didria Roer as unhas o w

Mascar pastilha elastica 5t B

Lamber um gelado ] 54

@ Falar = B

g Assobiar B »

B Fumar - P

& Comer em publico a o

% Discursar Cl P

§ Sorrir e rir & “

- Cantar @ -

:fcéc;'via Tocar um instrumento o 0

soclal e de Relacionar-se socialmente n n

Relacionar-se com a familia » 2

Relacionar-se conjugue/companheiro(a) 7 7

Beijar 7 »

Ter relagdes sexuais » w0

Act. vida Comer no trabalho/ na escola w 2
profissional

fo/,"m”;féo Relacionar-se no trabalho/ na escola s “

173




AVALIACAO DO DANO OROFACIAL POS-TRAUMATICO

3. INQUERITO AOS SINISTRADOS

Como referido anteriormente, com o objectivo de estudar a
perspectiva dos sinistrados relativamente a o dano orofacial sofrido,
em 2006, foi feito um inquérito aos sinistrados, observados na
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto entre 2003
e 2005, incluidos neste estudo, cujo dano sofrido foi,
exclusivamente, de natureza orofacial, e em que o processo judicial

em causa foi de natureza civil (n=57).

Foram enviados 57 inquéritos aos participantes do presente
estudo que sofreram apenas dano orofacial, e obtiveram-se 38
respostas (66.7%). A maioria dos individuos que responderam eram
mulheres (60.5%), e um pouco mais de metade (52.5%) ja tinha visto

a sua situacao resolvida em tribunal.

A incapacidade permanente geral relativa ao dano orofacial
atribuida variou entre os 7.0% e os 10.0% (quadro 60).

No que concerne o valor da indemnizacdo obtida, 23
participantes (60.5%) foram indemnizados, sendo que destes 17
responderam a questdo relativa ao valor da indemnizacdo (quadro
61).

Quando questionados sobre a satisfacao relativamente ao valor
da indemnizacao obtida, apenas 15.8% dos participantes afirmou ter

recebido o suficiente para compensar as lesoes sofridas.
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Quadro 60 - Incapacidade permanente geral relativa ao dano orofacial

Minimo Maximo Média Desvio padrao
6.96% 10.00% 8.36% 1.425

Quadro 61 - Valor da Indemnizacao

Minimo Maximo Média Desvio padrao
1250 € 50000€ 13409.65 € 14269.46 €

Relativamente ao impacto do acidente de viacdo na vida diaria,
profissional e familiar, a maioria dos participantes nao referiu

consequéncias (quadro 62).

Quadro 62 - Consequéncias do acidente de viagao

Alteracbes profissionais Falta de Integracao
Alteracao do posto de trabalho Reforma Familiar Social Profissional
7.9% 21.1% 23.7% 16.8% 19.9%

No que concerne as consequéncias orofaciais, a maioria dos
participantes (71.1%) referiu que as lesdes orofaciais ja tinham sido
tratadas, mas 53.3% afirmou que este tratamento podia ser
melhorado. Além do mais, 76.3% dos participantes afirmou ter uma
maior necessidade de tratamentos dentarios desde o evento
traumatico, e apenas 7.9% referiu que a indemnizacdo obtida

contemplava estes custos.
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As questdes relativas a reparacdo dos danos na pessoa
constituem um processo complexo e em permanente mudanca. No
que a area da medicina dentaria diz respeito, estas mudancas sao
particularmente evidentes, relacionando-se, por um lado, com a
constante evolucao tecnoldgica nesta matéria e, por outro, com as
novas perspectivas de Salde.

O presente trabalho centra-se na elaboracao de uma proposta de
avaliacao do dano orofacial, tendo em conta todas estas questdes.
Todavia, a metodologia que se propde carecera sempre de ser
integrada num exame pericial completo e consentaneo com as
normas legais em vigor, devendo ser efectuado por profissionais de
medicina dentaria especialmente habilitados na area forense.

A medicina dentaria forense € um ramo da medicina dentaria
que, tendo em vista contribuir para o melhor esclarecimento da
Justica, trata de factos e provas de natureza dentaria,
apresentando-os de forma adequada®’.

Em termos de objectivos, reconhece-se o papel da medicina
dentaria forense em varias areas, nomeadamente na identificacao
humana, no exame e estudo das marcas de mordida, e na avaliacao
do dano corporal orofacial.

Contudo, estas diversas areas de accao nao lhe foram sempre

reconhecidas. A avaliacao do dano orofacial constitui, porventura, a

“7 Becart A. Le domaine dactivité de |’odontologiste médique légal. Disponivel em:
www.smlc.asso.fr/smlc/dmla/odontologie/activitie/, consultado em 12/04/ 2004.
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area de intervencdo mais recente da medicina dentaria forense.
Alids, o actual reconhecimento da pericia de medicina dentaria na
tabela de nomenclatura da Ordem dos Médicos Dentistas reflecte
esta realidade. De facto, o nUmero crescente de processos no
ambito da responsabilidade médica, o aumento da ocorréncia das
lesdes orofaciais nos mais diversos contextos (acidentes de viacao,
agressoes, actividades desportivas, acidentes domésticos e acidentes
de trabalho) e a crescente consciencializacao para a saude oral da
populacdo em geral, tem levado ao desenvolvimento desta area,
procurando melhores e mais justas metodologias de avaliacao e

reparacao.

1. PRINCIPAIS MOMENTOS DA AVALIACAO DO DANO
CORPORAL EM GERAL. CONTRIBUTOS DA MEDICINA
DENTARIA

O exame pericial para avaliacdo dos danos na pessoa em sede de
Direito Civil é, invariavelmente, um processo complexo, sendo essa
complexidade de igual forma evidente na area da medicina dentaria.

A utilizacdo de um instrumento que oriente a avaliacdo do dano
orofacial podera facilitar esta tarefa. Contudo, um instrumento de
avaliacdo, como podera ser o caso do orohanditeste, nao elimina a
necessidade de se efectuar um cuidado e detalhado exame pericial,
constituindo, antes, e apenas, um complemento desse exame. Nessa

medida, e tendo em perspectiva que o exame pericial e a aplicacao
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do orohanditeste se pretendem complementares, descrevem-se, em
seguida, as principais etapas do exame pericial em geral,
observando-se as especificidades inerentes a medicina dentaria.

Note-se que a pericia médico-legal constitui uma das fases
fundamentais do processo de reabilitacdo e reparacao de uma vitima
(97) ja que, por um lado, através dela se “reconhece” e se valoriza
todo o sofrimento vivido, passo que se afigura de extrema
importancia para a sua recuperacao psicologica e, por outro, se
recolhem as provas necessarias a atribuicdo da indemnizacdo com
vista a reabilitacdo e reintegracdo da vitima.

Importa, pois, levar a cabo uma avaliacao cuidada e
sistematizada, seguindo um modelo de exame/relatério que ja foi
descrito na Introducao deste trabalho, sendo agora descritas apenas

algumas dessas etapas.

1.1. Histéria do evento

A idade, o sexo e o estado civil do individuo sdo aspectos
fundamentais a ter em conta no inicio do exame, dado que
permitem enquadrar as sequelas num contexto especifico,
percebendo melhor quais as suas implicacoes. A titulo de exemplo, e
no caso do dano orofacial, refira-se a existéncia de uma cicatriz no
labio. Esta cicatriz tera diferentes implicacbes num homem de 80
anos, casado, do que numa mulher de 18 anos, solteira.

Efectivamente, cada um dos individuos podera ter diferentes
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ambicdes e perspectivas de vida, encarando a mesma situacao de

maneira distinta.

Da mesma forma, € muito importante conhecer, em detalhe, as
condicdes nas quais se desenvolve a vida laboral da vitima, visto que
sO assim se poderdao compreender as limitacdes que sequelas como
as orofaciais representam, percebendo o seu rebate profissional, ou
seja, o real impacto das sequelas na sua profissao. Por exemplo, um
telefonista que veja a sua capacidade de falar limitada, tera um
obvio rebate profissional, nao tdo visivel se de um pescador se

tratar.

A anamnese deve ser exaustiva, compreendendo, para além dos
aspectos odontoestomatoldgicos, dados relativos as circunstancias
do traumatismo, outras lesoes relevantes e tratamentos efectuados.
Estas informacdes sao deveras importantes na medida em que o
conhecimento sobre o tipo de traumatismo (queda, murro ou
acidente de viacao, por exemplo), o seu mecanismo (choque directo
ou indirecto) e a violéncia do mesmo, pode fazer considerar, desde
logo, uma série de provaveis danos fisicos e psicologicos, e excluir
outros, aspectos fundamentais na determinacao do nexo de

causalidade entre o traumatismo e o dano.
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1.2. Antecedentes

No capitulo reservado aos antecedentes deverao ser descritos os
antecedentes pessoais patologicos e (ou) traumaticos que podem ser
relevantes ou influenciar o resultado final da avaliacdo em curso. No
caso do dano orofacial, a exploracdo dos antecedentes deve
considerar trés aspectos distintos: as patologias prévias, os

traumatismos prévios e o estado orofacial anterior.

1.2.1. Patologias prévias

Existem diversas situacoes patoldgicas que podem aumentar a
susceptibilidade do individuo para a lesdao orofacial. Assim, no
ambito meédico-legal, ha que verificar a existéncia quer de
patologias sistémicas, quer de patologias orofaciais, situacdes que se

descrevem seguidamente.

a) Patologia sistémica relevante: existem inimeras patologias com
repercussao orofacial. Importa, pois, fazer uma histéria médica
cuidada, com particular relevo para algumas condicdes orais,
tais como a Diabetes Mellitus (DM), uma doenca metabolica que,
especialmente se mal controlada, aumenta o risco de
periodontite (133), a predisposicao para as manifestaces orais
da candidiase, incluindo a glossite romboide mediana,

estomatite protética e a queilite angular e, devido a reducao do
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fluxo salivar, aumenta a incidéncia da sindrome de boca ardente
(29;91;133). Refira-se, por ultimo, que os individuos diabéticos
tém, com frequéncia, alteracdes a nivel do paladar (133).

As disfuncbes da tirdide sao outro exemplo de patologia
sistémica relevante, com duas situacbes passiveis de se
verificarem: por um lado, o hipotiroidismo, com a disgeusia e a
ma salde periodontal, que constituem achados frequentes; por
outro, o hipertiroidismo, com maior susceptibilidade a carie e a
doenca periodontal (198).

As desordens do comportamento alimentar sao um problema
relativamente comum na nossa sociedade (159) e constituem
uma patologia sistémica relevante na avaliacdo do dano
orofacial, especialmente no que diz respeito a bulimia nervosa
com inducao de vomito. De facto, e embora se reconheca que
devido a negligéncia a nivel da higiene corporal, o individuo
anoréctico tem uma maior susceptibilidade a carie e uma maior
prevaléncia de doenca periodontal (65), esta susceptibilidade
nao é suficiente para caracterizar um estado anterior, na
medida em que estara presente em todos os individuos com ma
higiene oral. Pelo contrario, na bulimia nervosa existem
comportamentos que podem originar um estado anterior passivel
de valorizacao, nomeadamente a erosao severa das superficies
linguais dos dentes maxilares anteriores e a erosao moderada
das superficies linguais e oclusais dos molares superiores (33).
Uma vez que os episodios de inducao de vomito podem ocorrer
duas a cinquenta vezes por dia (159), apenas seis meses apos o

inicio da desordem ja é possivel verificar a perimélise dos
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incisivos centrais maxilares (65;135). Este padrdo de erosao é
bastante caracteristico, na medida em que os dedos e a lingua
protegem os restantes dentes. Todavia, em casos severos, as
superficies vestibulares dos dentes posteriores exibem, de igual
forma, sinais de erosao (33;65;229;269), sendo possivel verificar-
se a saliéncia das restauragoes a amalgama por erosdo da
superficie dentaria que as rodeia (33;57;65;135). O fracasso das
restauracoes a composito (por perda da integridade marginal), a
hipersensibilidade dentaria e o aumento das glandulas salivares
(com diminuicao do fluxo salivar) sao outras das manifestacoes
orais da bulimia nervosa (7;55;57;65;135). Tendo em
consideracdo que a maioria dos doentes sO procura
aconselhamento médico quatro a cinco anos apds ter tido inicio
a desordem do comportamento alimentar (135), a perda de
estrutura dentaria é suficiente para enfraquecer os dentes,
levando a que estes fracturem com facilidade (65), sendo mesmo
frequente a existéncia de uma mordida aberta anterior, com
perda da dimensao vertical de oclusao (57;65).

Outra patologia também relacionada com a permanéncia do
conteldo acido do estomago na cavidade oral é a doenca do
refluxo gastro-esofagico, situacdo que pode causar erosao
dentaria consideravel (7;35;65). Além do mais, o movimento
retrogrado do conteldo gastrico através do esfincter esofagico
inferior pode, ainda, causar outros sintomas como pirose,
nauseas, disfagia e disgeusia (190).

As doencas inflamatorias cronicas sdao outras das patologias

sistémicas a considerar. Um exemplo destas patologias é a
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sindroma de Sjorgen, uma doenca inflamatéria cronica das
glandulas exocrinas, com amplo envolvimento extra-glandular,
cujos principais sintomas sao a xerostomia e a
queratoconjuntivite seca (ou xeroftalmia) (4;117;165). Esta
patologia afecta 3 a 4% da populacao adulta e é particularmente
relevante devido aos sintomas orais apresentados,
nomeadamente desconforto e dificuldade para engolir, falar e
comer, alteracoes do paladar, dificuldade na utilizacao de
proteses, susceptibilidade a infeccbes orais por candida e as
caries (4;91;117;165). A sarcoidose e a amiloidose sao outros
exemplos de patologias inflamatorias cronicas que causam
xerostomia. Na sarcoidose ha formacdo de granulomas epiteliais
nao caseosos nas glandulas salivares, resultando em diminuicao
do fluxo salivar; na amiloidose, sdo os depositos amildides nas
glandulas salivares que levam ao desenvolvimento da
xerostomia®,

De uma forma geral, importara considerar todas as patologias
susceptiveis de causarem hipossalivacdo, entendendo-se por
situacoes de hipossalivacao todas aquelas em que o fluxo salivar
esta abaixo dos valores normais; é frequentemente associada
com a xerostomia, sendo que esta pode ocorrer sem
hipossalivacao (por exemplo, na respiracao bucal) e a
hipossalivacao pode ocorrer sem xerostomia (190). A disfuncao

das glandulas salivares pode surgir como manifestacdo de uma

“8 Bartels CL. Xerostomia information for dentists. Disponivel em:
www.oralcancerfoundation.org/dental/xerostomia.htm . Acesso em 20/06/2006.
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série de desordens sistémicas ou ser o resultado de patologia
morfolégica ou funcional local, apresentando-se as suas

principais causas no quadro 63.

Quadro 63 - Principais causas da disfuncao salivar

] Farmacologica
IATROGENICAS Quimioterapia
Radioterapia de tumores da cabeca e do pescoco

Sindroma de Sjorgen
Doenca de Crohn
DOENCAS AUTOIMUNES Amiloidose e sarcoidose

CRONICAS INFLAMATORIAS Esclerodermia

LGpus eritematoso

Artrite reumatoide

Diabetes mellitus
DOENCAS ENDOCRINAS Hlpert1ro1d1smo e h1pot1ro1d1smo
K Sindrome de Cushing

Doenca de Addison

Depressao

- Doenca de Parkinson
DESORDENS NEUROLOGICAS Paralisia de Bell

Doenca de Alzheimer

DESORDENS GENETICAS E Displasia ectodérmica
ANOMALIAS CONGENITAS Fibrose cistica
’ . Anorexia e bulimia nervosas
MA NUTRICAO Abuso de alcool
Desidratacao
HIV e SIDA
INFECCOES Sialoadenite bacteriana

Virus Epstein-Barr
Tuberculose

Hipertensao

= Fibromialgia
OUTRAS CONDICOES Sindrome da boca ardente

Performance mastigatoria comprometida

A diminuicdo do fluxo salivar aumenta o risco de caries, de
periodontopatias e o risco de infeccoes orais, nomeadamente de
Candida (4;91;121;190). A nivel funcional, podem ocorrer
dificuldades na fala, alteracdes no paladar, disfagia, refluxo

esofagico, consideravel desconforto oral e, consequentemente,
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diminuicao da qualidade de vida, uma vez que um determinante
importante da qualidade de vida é a capacidade de saborear e
apreciar uma refeicao (4;91;190). Naturalmente podera existir a
tendéncia para evitar determinados alimentos, o que acarretara
problemas nutricionais, atrofia dos musculos da mastigacdo e
diminuicdo da capacidade mastigatoria (190). Importa, pois,
pesquisar uma série de condicoes, que directa ou
indirectamente, provoquem hipofuncao salivar. O doente
asmatico, por exemplo, tem frequentemente um maior indice de
carie, como consequéncia do menor fluxo salivar provocado
pelos farmacos agonistas B, e também devido a utilizacao de
farmacos antiasmatico com acucar e outros hidratos de carbono
fermentaveis (233).

A ingestdo, de forma crénica, de antidepressivos, é outro dos
factores relacionados com xerostomia, estomatite e glossite
(121;233). Reconhece-se, também, que o uso de antipsicaticos
pode causar disgeusia, estomatite, glossite, sialorreia e
xerostomia (4;36;78;79;121). Relativamente a desordem bipolar,
importa considerar, para além da utilizacao crénica de farmacos
xerostomizantes, a caracteristica ma higiene oral presente na
fase depressiva, bem como as extensas lesées provocadas pela

escova e pelo fio dental na fase maniaca (78).

Patologia orofacial: consideram-se de particular interesse os
acidentes e atrasos na erupcdo, as caries, as complicacoes
inflamatorias ou infecciosas, as periodontopatias e as gengivites,

entre outras (4;93). A presenca de caries e de periodontopatias
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serao, porventura, as condicées mais importantes e que
determinam maior fragilidade das pecas dentarias, quer em
termos de resisténcia da estrutura, quer relativamente a
estabilidade dos dentes dentro da boca. A este proposito, refira-
se a importancia do correcto estabelecimento do nexo de
causalidade, nado confundindo situacdes pré-existentes com
consequéncias do evento traumatico.

Sera pertinente citar Penneau e Roger (193) que afirmam ser
grande a tentacdo para certas vitimas de acidentes para
procurar a sua reparacao completa responsabilizando o autor do
mesmo pelo dano de um dente cuja carie ja o tinha destruido,

tendo o traumatismo apenas fracturado ligeiramente esse dente.

1.2.2. Traumatismos prévios

Nesta avaliacdo, é importante distinguir sequelas provenientes

de outros episddios traumaticos daquelas relativas ao evento em

analise, tendo em mente que nem sempre se trata de um processo

facil na medida em que, muitas vezes, ja decorreu muito tempo

entre o episodio traumatico e o exame pericial. Nestas

circunstancias, o perito tera que distinguir entre sequelas mais e

menos antigas. A complexidade dessa tarefa estd bem patente,

sobretudo, se se considerar a quantidade e qualidade dos registos

hospitalares. Assim, importara atender no exame clinico a existéncia

de indicadores do tempo decorrido nas lesées observadas. Nas
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perdas dentarias, por exemplo, para além da observacao do estado
cicatricial do alvéolo, podera ser relevante analisar a posicdo dos
dentes adjacentes e dos antagonistas, sendo de esperar, com o
tempo, a mesializacao ou distalizacdo dos primeiros, e extrusao dos
segundos (43). Outra constatacdo que podera ser feita diz respeito
aos dentes fracturados, sendo possivel observar a pigmentacdo dos
bordos da fractura, caso se trate de uma fractura antiga; a auséncia
de resposta a estimulos dolorosos podera também constituir uma
indicacdo de que se trata de um traumatismo prévio. As alteracoes
oclusais frequentes apds fracturas da mandibula também podem ser
mais antigas, ou mesmo congénitas, sendo que, no primeiro caso,
sera (til observar a eventual deposicao de tartaro nas superficies
que alegadamente ocluiriam ou, na segunda situacao, a auséncia de
desgaste das superficies oclusais ou bordos incisais. Também a
observacao dos exames complementares de diagndstico podera ser
Gtil na clarificacdo da data de ocorréncia dos traumatismos. Na
necrose pulpar, por exemplo, uma extensa area de reabsorcdo do
osso alveolar ndao é compativel com um traumatismo ocorrido ha

uma semana.

1.2.3. Estado orofacial anterior

0 estado da denticao prévio ao evento traumatico é de extrema
importancia. A titulo de exemplo, refira-se o facto de um dente

portador de uma restauracdo aumentar, em média, 29 vezes o seu
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risco de fractura; se para além de restaurado, tiver um tratamento
endodontico, o risco aumenta 8.9 vezes (193;211).

Assim, importara saber se existiam condicbes prévias passiveis
de serem confundidas com consequéncias do traumatismo, bem
como condicdes facilitadoras do dano produzido. A maioria dos
sujeitos adultos apresentam um estado anterior que pode envolver,
entre outros (93;163):

a) Dentes portadores de reconstrucdes volumosas e, por isso, mais
frageis;

b) Dentes com pouco suporte 6sseo, mais facilmente mobilizados;

c) Dentes isolados ou mal posicionados, sobre os quais o impacto do
traumatismo tera um efeito mais importante;

d) Proteses mal realizadas, que fragilizam os pilares;

e) Dentes mal posicionados, mais susceptiveis ao trauma;

f) Dentes com tratamento endodontico radical, mais frageis.

1.3. Estado actual - a avaliagéo tridimensional

Como se viu anteriormente, a descricao das sequelas devera ter
em conta ndo sO a sua dimensdo organica mas, também, o seu
impacto funcional e situacional, pelo que importara considerar a sua

descricao numa perspectiva tridimensional.

191



AVALIACAO DO DANO OROFACIAL POS-TRAUMATICO

1.3.1. Sequelas orgéanicas

A avaliacdo das sequelas organicas compreende a analise das
estruturas exobucais e endobucais.

Relativamente ao exame exobucal, ainda que a pele e o relevo
facial nao fornecam, directamente, informacdes sobre o sistema
estomatognatico, o seu exame pode orientar a analise. Assim, a
presenca de equimoses e (ou) hematomas a nivel cutaneo pode, ndo
s6 informar sobre o mecanismo e violéncia do traumatismo mas,
também, sobre as possiveis lesdes endobucais existentes (275). O
exame do relevo facial pode revelar eventuais lesées orofaciais
internas. A titulo de exemplo, e utilizando a classica classificacdao de
Angle, um individuo com uma classe Il, divisdo 2, com prognatismo
maxilar e vestibulo-versdo do grupo anterior, apresentara maior
probabilidade de fractura nos incisivos superiores; por outro lado,
um individuo classe lll, com prognatismo mandibular apresenta, nos
traumatismos indirectos do mento, maior probabilidade de fracturas
condilares (175).

A existéncia de feridas ou cicatrizes extensas deve ser analisada,
tendo em perspectiva um eventual dano estético mas, também, a
existéncia de sequelas funcionais (175). Como exemplo, sera
oportuno referir a possibilidade de uma cicatriz situada no labio
provocar dificuldades fonéticas. Refira-se que os tecidos moles
orofacias serao o local de lesao orofacial, porventura, mais
frequente (175), identificando-se lesdes contundentes, feridas

incisas, perfurantes ou mistas (275). Qualquer lesao encontrada
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devera ser referenciada em termos de localizacdo e dimensdes.
Quanto as sequelas, estas sdo, na sua maioria, cicatrizes que
deverao ser igualmente referenciadas em termos de localizacao e
dimensoes. Podera, igualmente, ocorrer lesdo das estruturas
nervosas, pelo que a integridade sensitiva e motora dos mesmos
devera ser comprovada. Por questées anatomicas, devera ser feito
um exame neurologico sumario com particular relevo para os

seguintes nervos:

a) O nervo trigémio, um nervo misto (240), € o maior nervo
craniano, sendo o nervo sensitivo da face, da maior parte do
couro cabeludo, dos dentes, boca e cavidade nasal (262). Tem,
também, a seu cargo, a inervacdo motora dos musculos da
mastigacao (240;262). Contém, ainda, fibras proprioceptoras dos
musculos da mastigacao e dos musculos extrinsecos do olho (68).
Tem origem na face inferior da ponte, em duas raizes, uma mais
volumosa, a sensitiva, e outra mais delgada, a motora,
dividindo-se em trés ramos (240;262): o oftalmico, inteiramente
sensitivo, fornece ramos para o globo ocular, glandula lacrimal,
conjuntiva, parte da mucosa da cavidade nasal, e para a pele do
nariz, palpebras, fronte e couro cabeludo; o maxilar, também
exclusivamente sensitivo, divide-se em varios ramos que inervam
uma série de estruturas, designadamente a pele da face, a
mucosa do seio maxilar, os dentes e a gengiva maxilar, bem
como a mucosa oral adjacente, a pele do labio superior, a
mucosa oral, as glandulas labiais, a gengiva e mucosa palatina,

as glandulas palatinas, a Uvula, a amigdala e o palato mole; e o
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ramo mandibular, que inerva os dentes e gengiva mandibular, a
pele da regido temporal, parte do pavilhdo auricular, labio
inferior, a parte inferior da face, os musculos da mastigacao, a
mucosa lingual anterior ao V lingual e o pavimento da boca.
Assim, uma lesao que envolva o V par craniano pode ocasionar
anestesia da metade anterior correspondente do couro cabeludo
e face (exceptuando uma pequena area proxima ao angulo da
mandibula inervada pelo nervo auricular magno), da cornea e
conjuntiva, das mucosas do nariz, boca e porcao anterior ao V
lingual. A nivel motor, para além da atrofia dos musculos, ha
paralisia, sendo a mandibula desviada para o lado afectado.
Havendo lesao do nervo lingual, pode ocorrer diminuicao do
paladar na metade correspondente da parte anterior da lingua
(240;262).

A nevralgia do trigémio, a nevralgia facial mais comum (114), é
outra condicdo a ser considerada, uma vez que é reconhecida a
possibilidade de ter origem traumatica. Esta condicdo, descrita
pela primeira vez no século | D.C., caracteriza-se por uma dor
paroxistica, unilateral, lancinante, na area de inervacao do
trigémio, desencadeada por um estimulo ndao doloroso, num
ponto gatilho especifico, localizado ipsilateralmente a dor (114).
Os estimulos desencadeantes sao de baixa intensidade e incluem
falar, lavar a cara, mastigar, ou mesmo uma brisa fresca (114).
As crises duram, por norma, menos de dois minutos e ocorrem
mais frequentemente a direita, na area correspondente a divisdo
maxilar do nervo trigémio (114). A neurofisiologia subjacente a

nevralgia do trigémio ndo esta completamente compreendida,

194



V. DISCUSSAO

mas pensa-se que se deve a alteracdes da bainha de mielina do
nervo, alteracdes essas frequentemente causadas por trauma ou

por compressao vascular (114).

0 nervo facial, que possui duas raizes, uma motora, que inerva
os musculos da face, couro cabeludo, pavilhdo auricular,
bucinador, platisma, estapédio, estilo-hidideu e ventre posterior
do digastrico, e uma sensitiva, que conduz as fibras gustativas da
corda do timpano para a parte anterior da lingua e dos nervos
palatinos e petroso maior para o palato mole, para além de
transmitir a inervacdo pré-ganglionar parassimpatica das
glandulas salivares submandibular e sublingual, da glandula
lacrimal e das glandulas da mucosa nasal e palatina (240;262).
As lesdes do nervo facial podem afectar a motricidade e a
funcdo sensitiva. Quando é a funcdo motora que é lesada, surge
uma condicdo denominada paralisia facial. A paralisia facial
elimina a simetria facial, um dos atributos da beleza, criando
uma face desfigurada e distorcida. E conhecida desde os tempos
mais antigos, sendo egipcia a mais antiga representacao artistica
de uma paralisia facial uma face em gesso, com 4000 anos,
mostrando uma paralisia facial direita (191). Devem-se a
Avicenna os primeiros estudos médicos da doenca, que a tera
dividido pela primeira vez em paralisia central e periférica
(191). A etiologia da paralisia facial permanece, contudo,
incerta; alguns autores defendem uma etiologia reumatismal
(191). Brunninghausen, citado por Peitersen (191), afirma que a

paralisia pode resultar do espessamento da bainha do nervo e

195



AVALIACAO DO DANO OROFACIAL POS-TRAUMATICO

compressao no buraco estilomastoideu. A hipotese de se tratar
do frio a desencadear a paralisia (paralisia a frigore) € outro dos
factores etiologicos referidos (191). A isquemia resultante de
alteracoes circulatorias nos vasa nervorum é também um factor
etiolégico reconhecido (191). As infeccoes viricas parecem ser,
de igual forma, um factor etiologico da paralisia facial
(191;243). No ambito do presente trabalho, sdo relevantes as
paralisias faciais de origem traumatica.

Na paralisia facial, se a lesdo for completa, ha afectacdo dos
musculos da face, com assimetria facial: o lado afectado
permanece imoével, ha queda da sobrancelha, apagamento das
rugas e pregas, o reflexo conjuntival esta ausente e asa do nariz
nao se move com a respiracdo; os labios permanecem em
contacto no lado paralisado, porém nao se contraem ao assobiar
e no sorriso o angulo da boca é repuxado para o lado sdao. Na
mastigacdo, os alimentos acumulam-se na bochecha devido a
paralisia do bucinador e a saliva escorre entre os labios
paralisados (191;243).

Além da paralisia, as lesdes do nervo facial podem, ainda, causar

alteracoes a nivel do paladar e da secrecao salivar (191;223).

0 nervo glossofaringeo, um nervo misto cujas fibras motoras se
dirigem para a faringe e para alguns musculos do véu palatino;
as fibras sensitivas veiculam a sensibilidade e sensacoes
gustativas a varias mucosas. Reconhece-se, ainda, a existéncia
de um elemento parassimpatico que se dirige a parotida (240). E

o nervo gustativo da lingua na parte posterior ao V lingual (262).
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d)

O nervo vago que se estende desde o bolbo até a parte inferior
do diafragma, distribuindo, no seu trajecto, ramos a todas as
visceras contidas no pescoco, térax e abdomen (240). Possui um
trajecto e distribuicao mais extenso que qualquer outro nervo
craniano (262). Para a avaliacdo orofacial importara,
essencialmente, o seu papel na degluticao, especificamente a
integridade do ramo faringeo, principal nervo motor da faringe
(240;262).

O nervo hipoglosso que é exclusivamente motor, e se distribui
pelos musculos da lingua e alguns mUsculos supra e infra-hiodeus
(240;262). Quando o nervo hipoglosso é lesado ha paralisia
lingual unilateral com hemitrofia da lingua. Se a paralisia for
bilateral, a lingua permanece imével no interior da boca, as
sensibilidades gustatorias e tactil ficam intactas, mas a
articulacao da palavra é lenta e a degluticao dificil, tendo o

individuo que inclinar a cabeca para engolir (240;262).

No que concerne ao exame endobucal, existem varias estruturas

que devem ser observadas, nomeadamente os dentes e tecidos

periodontais, os ossos faciais e mandibula, a gengiva e mucosa oral,

os labios, a lingua, as articulacbes temporo-mandibulares e as

glandulas e ductos salivares.

a)

Dentes e os tecidos periodontais:

A sua importancia em termos da traumatologia orofacial é tao

relevante, que é previsivel que, em poucos anos, a prevaléncia
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destas situacbes seja maior do que a da carie e da doenca
periodontal (161). Efectivamente, de todas as lesGes orofaciais, as
lesdes dentarias e periodontais sao as mais comuns, com as fracturas
coronarias e as luxagdes a ocorrer com maior frequéncia (77),
atingindo  preferencialmente vitimas do sexo masculino
(54;85;106;147;153;173;221;245). Relativamente aos factores de
risco, foram identificadas varias situacbes que surgem associadas
com frequéncia ao traumatismo dentario e periodontal,
designadamente a existéncia de overjet superior a 4 mm, labio
superior curto, biproalvéolia, caries dentarias, anomalias dentarias
que fragilizam o dente, incompeténcia labial, distoclusdo, mordida
aberta, respiracao bucal, cirurgia ortognatica prévia e obesidade
(46;47;132;153;161;170;175;201;209;221;237;244).

Relativamente a tipologia das lesdes, existem varias
classificacoes que visam distinguir os diferentes tipos de lesoes,
sendo a mais conhecida e, porventura a mais utilizada, a de
Andersan e Andersan, adaptada pela Organizacdo Mundial da Saude
(12;16;76;93;170;228;245) (quadro 64).

Todavia, um trabalho recente sobre a classificacao das lesoes
dentarias traumaticas defende o sistema de classificacdo de Ellis
como o mais adequado (71). Diferencas a parte, reconhece-se que
na maioria das situacdes, as lesdes dentarias sofridas sao apenas
classificadas em dois grupos: as fracturas e as luxacdes. Esta
situacdo, ainda que nao desejavel sob o ponto de vista do
estabelecimento de um correcto nexo de causalidade, é justificada,
muitas vezes, pela urgéncia de outras lesdes. Efectivamente, a

assumida benignidade do dano orofacial leva a que este seja
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frequentemente negligenciado na observacao inicial do individuo,
sendo que tal resulta, posteriormente, em dificuldades para a vitima

provar a relacao causal entre o acidente e o seu dano (193).

Quadro 64 - Classificacao de Andersan e Andersan

Tipo de Lesao

Fractura do esmalte
Fractura do esmalte e da dentina
Fractura complicada da coroa
Fractura corono-radicular
Fractura radicular
Fractura alveolar

Dos tecidos dentarios duros e
da polpa

Dos tecidos dentarios duros, da
polpa e do processo alveolar

Concussao
Subluxacao

Dos tecidos periodontais Extrusiva
Luxacao Intrusiva
Lateral

Avulsao

As fracturas coronarias do esmalte e da dentina, com ou sem
envolvimento pulpar, sao muito comuns (18;89;209;221;237;244),
podendo acarretar, para além dos distlrbios funcionais, estéticos e
psicoldgicos, desconforto fisico e dor, outras implicacées como
evitar rir ou sorrir, interferindo gravemente nas relacdes sociais
(18;82;221;245;274). O desconforto fisico, sentido com o frio, o
calor, os acidos e com os doces é, por norma, sinal de atingimento
dentinario, ja que o dano exclusivo do esmalte é, geralmente,
silencioso (93). Em termos de sequelas, dependendo da magnitude
da fractura sofrida, podem ocorrer situacdes distintas que variam
desde a perda de estrutura dentaria, a perda da vitalidade dentaria

e a perda do dente, entre outras.
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As fracturas radiculares sao uma lesao combinada da polpa,
cemento e do ligamento periodontal, podendo localizar-se apenas na
raiz, ou envolver a raiz e a coroa (12;16;76;89;93;156;170;228);
estas Ultimas denominam-se fracturas corono-radiculares e séo
relativamente incomuns, representando cerca de 5 a 8% de todas as
lesdes dentarias traumaticas (60). As fracturas corono-radiculares
sao dificeis de tratar e tém mau prognostico (67). O traco de
fractura pode ser vertical, ou ligeiramente obliquo; se a projeccao
do plano da fractura sobre a pelicula radiografica nao determina um
traco, a fractura sera radiologicamente invisivel (175). Sera pois de
assinalar as dificuldades que esta situacao pode criar no
estabelecimento do nexo de causalidade. Por Gltimo, refira-se que
estas lesdes ocorrem comummente em associacao com o trauma
alveolar (76), podendo ou nao atingir a polpa (12;16;76;93;170;228).

As fracturas exclusivamente radiculares sdao, também, pouco
frequentes, variando em prevaléncia entre 2 e 7%, dependendo se
ocorrem na denticdo temporaria ou permanente (156). De acordo
com a orientac¢ao do traco de fractura, podem ser classificadas como
horizontais ou verticais, sendo que sao sempre lesdes complicadas,
de progndstico incerto e consolidacdo médico-legal tardia. As
fracturas radiculares horizontais podem atingir o terco coronal,
médio ou apical (12;16;76;89;93;170;228), mas mais frequentemente
o terco médio (203). Na denticdo permanente, representam 0.2 a 7%
de todas as lesoes dentarias traumaticas, ocorrendo, como a maioria
das lesdes dentarias traumaticas, nos incisivos centrais maxilares
(39;73;92;156;203). Em termos de progndstico, este apresenta

variacdes, sendo que ja foram reportados casos em que o
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tratamento passou pela extraccao dentaria, e casos onde houve cura
espontanea da fractura sofrida (39).

As fracturas radiculares verticais representam 2 a 5% das
fracturas radiculares, tendo como causa mais frequente a iatrogenia,
em dentes tratados endodonticamente, e o traumatismo, em dentes
vitais. Podem ser fracturas completas ou incompletas, atravessando
o longo eixo do dente; se localizadas centralmente, tém muito mau
prognostico, acabando quase invariavelmente por resultar na perda
do dente (40). Este tipo de fractura assume particular importancia
na medida em que sO muito excepcionalmente se consegue
diagnosticar em fases precoces (40;41;239), podendo, portanto,

levantar duvidas quanto ao estabelecimento do nexo de causalidade.

No aparelho de sustentacdo do dente é possivel verificar a
existéncia de diferentes tipos de lesdes, designadamente a
concussao, a subluxacao, a luxacao e a avulsao.

A concussao constitui uma lesao minor do ligamento periodontal
bastante frequente, consequente a um traumatismo ligeiro. Devido,
a sua natureza e a auséncia de hemorragia, apenas esporadicamente
sao diagnosticadas e registadas (46). O dente lesado, ainda que se
apresente transitoriamente sensivel a percussao e a mastigacdo, nao
fica modvel, nao sendo de esperar sequelas deste tipo de lesao
(12;16;76;77;93;170;228). A data de consolidacao da lesao situa-se,
por norma, um ano apos a ocorréncia da leséo (77).

A subluxacao traduz-se clinicamente, por uma pequena
hemorragia no sulco gengival, acompanhada por uma ligeira

mobilidade do dente, que nao sofre deslocamento do alvéolo
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(12;16;76;93;170;228). Trata-se de um tipo de lesao que evolui
quase sempre favoravelmente, sendo por vezes necessario o recurso
a terapéuticas que visem a ferulizacdo, no sentido de melhorar o
prognostico (93). Outra vez, também nao é de esperar sequelas em
consequéncia destas lesoes, pelo que a data da consolidacao
também é colocada um ano apds a ocorréncia traumatica (77).

A luxacdo, por provocar deslocamento do dente, desarmonia
oclusal e hemorragia, € um tipo de lesdao que motiva, quase
invariavelmente, a procura de cuidados médicos (46). E frequente na
denticdo temporaria, relacionada com acidentes que ocorrem
quando as criancas estao a aprender a locomover-se; na idade adulta
surge relacionada com acidentes domésticos, acidentes de viacao,
agressdes e acidentes relativos a pratica de desportos (110). Toda a
luxacdo é acompanhada de deslocamento e perda da ligacao normal
do dente com o seu alvéolo, pelo que a opcdo terapéutica para este
tipo de lesées envolve, quase sempre, o reposicionamento e
contencdo do dente no seu alvéolo (30;93;161). A reabsorcao
radicular € uma complicacdo frequente destas lesdes e deve-se a
resposta inflamatoéria ao dano da superficie radicular e do cemento,
que pode levar a extraccdao do dente (81;155). Reconhecem-se trés
tipos de lesoes de luxacao sendo que para qualquer um deles se
situa a data da consolidacdo das lesdes 1 a 5 anos apos o evento
traumatico (77). A luxacao extrusiva representa, segundo alguns
autores, aproximadamente 40% das lesoes verificadas na denticao
temporaria (221), e corresponde a um deslocamento parcial do
dente para fora do seu alvéolo, ao longo do seu longo eixo
(12;16;76;93;140;170;228). Clinicamente, o dente esta
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excessivamente movel; radiologicamente, o dente aparece alongado
com um espaco periodontal aumentado e osso alveolar intacto (140).
Embora o osso alveolar sustenha apenas lesdo minima, ha lesdo da
polpa e do ligamento periodontal; ainda assim, o prognoéstico da
luxacdo extrusiva € favoravel (140). A luxacao intrusiva consiste na
intrusao do dente para dentro do alvéolo (12;16;76;93;170;228;248),
sendo uma lesao complexa que envolve a gengiva, o osso alveolar, o
ligamento periodontal, o cemento e o suprimento vasculo-nervoso da
polpa (30;108). Na denticao permanente sao lesdes raras e de
diagnostico tardio, relacionadas essencialmente com acidentes de
viacao (16), estando, nestas situacdes, frequentemente associadas
com a fractura do osso alveolar (248). Sao, todavia, lesoes habituais
na denticdo temporaria, constituindo uma das lesbes mais
frequentes nas criancas com idade compreendida entre os zero e os
dois anos (76). Nestas idades, este tipo de lesao assume outros
contornos em termos de implicacoes futuras, na medida em que o
deslocamento traumatico do dente temporario pode afectar o
gérmen do dente definitivo, alterando a fase secretdéria do
ameloblasto e produzindo um defeito circular conhecido como
hipoplasia do esmalte (76). A necrose pulpar, obliteracao pulpar,
reabsorcao radicular, anquilose e perda do osso de suporte marginal
sao complicacoes frequentes da luxacao intrusiva em ambas as
denticoes (76;108;248). A luxacao lateral diz respeito a um
deslocamento numa direccao diferente do seu grande eixo, havendo,
por norma, fractura alveolar associada (170;174;228), havendo
deslocamento do dente numa direccao nao axial, ficando o dente

imovel (174). A anquilose e a infra-oclusdo constituem possiveis
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complicacoes das lesdes de luxacao lateral (174). A avulsdao € uma
lesdo grave da polpa dentaria e do ligamento periodontal, podendo
coexistir com lesdo dos tecidos dentarios duros, osso alveolar e
gengiva (47); constitui uma das lesdes mais frequentes nas criancas
até aos dois anos de idade (76). Corresponde a uma expulsao total
do dente, ficando o alvéolo vazio e hemorragico, havendo dano
periodontal e pulpar (12;16;76;93;170;228;246). Um dente que
sofreu avulsao pode ser reimplantado com altas taxas de sucesso, se
o0 reimplante acontecer, adequadamente, nas duas horas que se
seguem ao traumatismo (6;38;162;246). A perda dentaria
subsequente a avulsdo e ao reimplante é um problema comum (129).
A anquilose e a reabsorcdo radicular sdao complicacoes possiveis; a
reabsorcao radicular, ocorre, segundo alguns autores, em 50% dos
casos (9;155;202). A alteracao da cor do dente reimplantado e a
ocorréncia de fracturas cervicais sdo outras complicacoes frequentes
(202).

b) Ossos faciais e mandibula:

Tratam-se de areas de lesao muito frequente em sede de
acidentes de viacdo, sendo estes, em alguns paises, o factor
etiologico principal das fracturas maxilo-faciais (70;99;125;130).
Todavia, nos Ultimos anos tem-se vindo a verificar uma diminuicao
das fracturas relacionadas com acidentes de viacao e, em paralelo,
um aumento das fracturas devidas a agressdes e acidentes em
situacoes de lazer (15). A esta circunstancia, ndo serdo alheios os
actuais meios de seguranca. De facto, sabe-se que o nUmero de

fracturas faciais diminui 70% desde que o uso de cinto de seguranca
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se tornou obrigatorio (15). O uso de airbags, bem como a utilizacao
obrigatoria de capacetes sao outros factores que contribuiram muito
para a diminuicao deste tipo de lesdes (15;222).

As fracturas faciais podem ter consequéncias de indole variada,
nomeadamente a nivel funcional e estético, sendo que o Gltimo pode
levar a sequelas psicoldgicas e sociais (90;111). Além do mais, trata-
se de lesées que surgem frequentemente associadas a lesdes
cefalicas e cranianas, pelo que estao em geral presentes em doentes
com prognostico reservado (90).

De acordo com a sua localizacao sao de esperar diferentes tipos
de sequelas, sendo que nas fracturas maxilares as suas principais
sequelas referidas sao a limitacao da abertura da boca, a assimetria
facial, défice sensitivo, paralisia facial e sequelas psicologicas,
designadamente crise de identidade, descompensacdo psiquiatrica
de um estado latente, entre outras (31). As fracturas do zigomatico
podem originar sequelas de varias naturezas, nomeadamente
problemas relacionados com o globo ocular, défice de projeccao do
corpo do malar ou da arcada zigomatica, alteracdes a nivel da
sensibilidade (designadamente, na palpebra inferior, hemilabio
superior cutaneo e mucoso, vestibulo superior e dentes do lado do
traumatismo), e limitacdo da abertura da boca (31;32).
Efectivamente, é reconhecida a possibilidade de, apos uma fractura
zigomatica mal reduzida, ocorrer limitacao da abertura da boca por
obstaculo mecéanico da apofise coronodide.

A nivel dos ossos faciais e da mandibula, as sequelas traduzir-se-
ao, essencialmente, em alteracdes resultantes da perda de estrutura

causando afundamento ou dismorfia (265). Os defeitos estruturais da
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maxila, por exemplo, podem resultar na necessidade de colocacao
de uma protese obturadora ou de uma reconstrucao cirlrgica (192).
As alteracoes da cinematica mandibular, devido a sua complexidade,

serao abordadas a parte.

c) Gengiva e mucosa oral:

As lesbes nestas estruturas tendem a ser pouco frequentes no
adulto (50). Contudo, quando ocorrem, sao geralmente motivo de
grande preocupacdo para o doente. Assim, a este nivel podem
ocorrer lesdes de natureza variavel, nomeadamente equimoses,
hematomas, feridas incisas, perfurantes, contusas ou mistas (275);
em termos de sequelas, serao relevantes cicatrizes ou recessoes,
mais ou menos localizadas. A recessao gengival provoca, para além
de sensibilidade ao ar frio e aos liquidos, dificuldades na remocao de
placa bacteriana, podendo favorecer o aparecimento futuro de carie
(46;272). Refira-se, ainda, que individuos com linhas de sorriso altas
podem ter prejuizo estético significativo devido a recessao gengival
(272).

d) Labios

Sao estruturas circulares que desempenham um papel no espaco
intra-oral e na manutencdo da continéncia da boca enquanto
esfincter (17). Sao também o ponto inicial dos sistemas gastro-
intestinal e respiratdrio, desempenhando uma funcao no controlo da
entrada de alimentos. Os defeitos labiais resultam, frequentemente,
de traumatismo (17). Enquanto que as contusbGes nao trazem, por

norma, consequéncias de maior, as laceracoes podem causar
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sequelas importantes, cuja gravidade dependera da magnitude do
dano. Lesbes que determinem perda de substancia podem originar
sequelas importantes ao interferirem com a abertura da boca e com
a capacidade muscular para conter e processar os alimentos
(186;188).

e) Lingua

Trata-se de uma estrutura situada parcialmente na boca e
parcialmente na faringe (262), trata-se de um orgdo muscular
relacionado com varias funcdes, nomeadamente com a degluticao,
com a fala e com o paladar. A propésito deste Ultimo, refira-se que
a lingua é a porta de entrada do sistema de percepcao gustativo,
processando os estimulos gustativos nas papilas gustativas (120). E,
também, o principal 6rgao a fornecer informacédo sensorial sobre a
quantidade e qualidade de quimicos na comida (120). As
informacdes sobre a temperatura e textura também sdo veiculadas
pela da lingua, através de ramos do V, IX e X pares cranianos (120).
Os mecanismos sensoriais existentes no epitélio lingual sdo utilizados
para distinguir compostos quimicos potencialmente nutritivos (como
sais, aclcares, proteinas, hidratos de carbono, gorduras) dos que sdo
potencialmente nocivos (como alcaléides de plantas de sabor
amargo) (120). Esta analise prepara o sistema gastrointestinal para
0os compostos que estao na boca, levando o organismo a salivar,
mastigar, deglutir ou expelir, bem como a libertar insulina e outros
peptideos (120).

As lesoes na lingua sdo raras e, por norma, pouco graves (81),

podendo ocorrer feridas incisas, perfurantes, contusas ou mistas. E,
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ainda, de realcar a possibilidade de ocorréncia de avulsdao de tecido

lingual, sendo que esta, a acontecer, devera ser quantificada (275).
A lingua pode ser sede de cicatrizes ou ficar reduzida no seu

tamanho, o que tera, naturalmente, grandes implicacbes funcionais,

designadamente a nivel da degluticdo, fonacao e paladar (270).

f) Articulacées temporo-mandibulares

A nivel da articulacdo temporo-mandibular pode ocorrer
disfuncao traduzida por limitacao e(ou) desvio da abertura da boca,
existéncia de estalidos ou crepitacdes (124). As desordens temporo-
mandibulares sao de etiologia multi-factorial (8;267). O papel do
traumatismo, especificamente o traumatismo resultante de lesdes
cervicais de golpe de chicote, secundarias a acidentes de viacao, é
controverso (8;164). A maioria dos autores parece concordar que nao
existe relacao entre o golpe de chicote e as desordens temporo-
mandibulares (164); existe maior consenso no que concerne ao papel
da tensao emocional que envolve um evento traumatico na etiologia

das desordens temporo-mandibulares.

g) Glandulas e ductos salivares:

Podem dividir-se em glandulas salivares pares - parotida,
submandibular e sublingual - e glandulas linguais anteriores, labiais,
bucais e palatinas (262). A saliva total, que esta em contacto com os
dentes e com a mucosa oral deriva, predominantemente, das trés
glandulas salivares pares (190). As glandulas pardtidas sdo as
maiores, e sao glandulas serosas que produzem um fluido fino,

aquoso, rico em amilase, responsavel por metade do volume de
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saliva estimulada (190). As glandulas submandibulares tém
componentes seroso e mucoso, segregando um fluido mais viscoso,
rico em mucina, e sdo responsaveis pela quase totalidade da saliva
nao estimulada (190). As glandulas sublinguais, responsaveis por 1 a
2% da saliva nao estimulada, sao essencialmente mucosas (190). As
glandulas menores produzem menos de 10% do volume total salivar,
desempenhando, todavia, um importante papel na lubrificacao da
mucosa oral, na medida em que mesmo na auséncia de estimulo,
produzem saliva (190). Sao glandulas mistas distribuidas pela mucosa
labial, bucal, lingual e palatina (190).

A saliva tem mudltiplas funcdes relacionadas quer com a sua
fluidez, quer com os seus componentes especificos. A limpeza da
cavidade oral, a formacao do bolo alimentar, a facilitacao da
mastigacao e da degluticao, eliminacao de alimentos e bactérias, e
facilitacdo do discurso, sao exemplos das funcdes salivares ligadas as
suas caracteristicas fisicas (190). Outras funcdes como a proteccao
dos dentes através da neutralizacdo dos acidos pela sua capacidade
tampao e participacao na formacao da pelicula salivar sao exemplos
das funcoes salivares relacionadas com a sua constituicao (190).

Em individuos saudaveis a producdo e degluticao diaria de saliva
varia entre 0,5 e 1,5L e é composta por mais de 99% de agua e
menos de 1% de solidos, a maioria proteinas e sais (190). A saliva
desempenha, pois, um importante papel na manutencdo da salde
oral, pelo que alteracées que afectem a funcdo salivar podem
comprometer a integridade dos tecidos duros e moles da boca (190).

As glandulas salivares e respectivos ductos podem suster

sequelas que determinem a reducao do fluxo salivar, com todas as
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consequéncias que tal acarreta. Finalmente, a nivel da articulacao
temporo-mandibular pode ocorrer disfuncao traduzida por limitacao
e/ou desvio da abertura da boca, existéncia de estalidos ou
crepitacoes (8;124;267).

1.3.2. Sequelas funcionais

Sao de indole variada, em virtude do papel do sistema
estomatognatico a nivel dos aparelhos digestivo e respiratério, bem
como a sua contribuicdo no desempenho vocal e em numerosas
funcdées humanas quotidianas (164). Assim, & necessario considerar
uma série de funcées em que ha participacdo do sistema

estomatognatico.

A preensdo dentaria, por exemplo, diz respeito a capacidade de
segurar entre os dentes determinados objectos (por exemplo, uma
caneta), funcdo comprometida caso existam espacos edéntulos ou

dentes moveis ou dolorosos.

A preensdo labial constitui uma variante desta Gltima funcao,
sendo os objectos seguros entre os labios. O compromisso da funcao
labial pode impedir a ingestdo de liquidos ou alimentos semi-sélidos,
ao inviabilizar a utilizacao de uma palhinha para sorver alimentos, a

Unica forma de ingestao possivel em alguns casos.
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A continéncia oral diz respeito a capacidade de manter no
interior da cavidade oral a saliva, os alimentos liquidos e solidos; a
deficiéncia no esfincter labial ocorre na paralisia facial, na qual esta
funcao surge particularmente comprometida, dado que os musculos
orbicular oris e bucinador, responsaveis pelo firme fecho da boca,
impedindo o escape de alimentos, ar e saliva estao paralisados,

comprometendo o mecanismo valvular anterior (72).

A nivel da alimentacéo, englobam-se uma série de capacidades
cujo objectivo é o transporte de alimentos para o eséfago, sendo,
por vezes, estes gestos comuns a outras funcbes (por exemplo, a
competéncia velo-faringea € essencial tanto para a comunicacao
como para a alimentacao). E na boca que o processo digestivo se
inicia; de facto, a mastigacdo é considerada crucial para a absorcao
gastrointestinal de um grande nimero de alimentos essenciais como
a carne e os vegetais, e nao tao importante para outros, como o
pao, o queijo, o arroz, o peixe e 0s ovos. Assim, durante a
mastigacao, a comida mistura-se com a saliva formando um bolo
arredondado, suave e lubrificado (262); a enzima a-amilase, ou
ptialina, € a enzima mais caracteristica da saliva e divide os hidratos
de carbono em maltoses; é considerada de importancia menor em
individuos saudaveis, ja que é rapidamente inactivada pelo acido
gastrico; todavia, é bastante importante em doentes que sofram de
insuficiéncia pancreatica cronica, e crucial para a saude dentaria
(262). Refira-se, ainda, outra enzima digestiva salivar, a lipase
lingual, a qual participa na digestdo dos triglicerideos; esta, embora

considerada secundaria na lipolise no individuo saudavel, é
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importante em doentes com fibrose cistica e insuficiéncia

pancreatica exocrina (262).

Deglutir, outra funcdo do sistema estomatognatico, € um

processo em parte voluntario e em parte reflexo, que pode ser

dividido em trés fases (262) :

a)

A primeira fase, a fase oral, é voluntaria; a parte anterior da
lingua é levantada e comprimida contra o palato duro, num
movimento que comeca na ponta da lingua e se propaga
rapidamente para tras. O bolo alimentar formado sobre a lingua
€ empurrado para a parte posterior da boca; depois, o palato
mole desce, aproximando-se da parte posterior da lingua, o osso
hidide sobe, e o bolo alimentar é empurrado pelo istmo buco-
faringeo, para a faringe; inicia-se, entdo, a fase involuntaria da
degluticao constituida por duas fases:

A fase faringea, altura em que o palato mole é elevado e
estirado, o istmo faringeo é fechado, impedindo a passagem do
bolo para cima; ha a subida da laringe e da faringe, sendo a
laringe fechada pela epiglote, e o bolo alimentar entra na
faringe;

A fase esofagica, realizada pelo constritor inferior que comprime

o bolo alimentar contra o eséfago.

Compreende-se, pois, como sequelas a nivel dos dentes, do

maxilar e da lingua podem ter impacto neste processo.
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A competéncia velo-faringea é outra funcao cuja integridade é
importante no processo de degluticao. Efectivamente, caso haja
insuficiéncia velo-faringea pode ocorrer regurgitacdo de liquidos e
solidos, situacao frequentemente associada com sinusite aguda ou
cronica (120;190;194); a este proposito, refira-se que a competéncia
velo-faringea é igualmente importante durante a fonacdo. Quando
ha compromisso da competéncia velo-faringea, a colocacdo de uma
protese obturadora pode, nas situacoes em que existe um defeito

palatino, melhorar a degluticao e a fonacao (122).

Na comunicacgéo, importara considerar a capacidade de produzir
sons, bem como de comunicar através da mimica e da expressao
facial. Entende-se por fonacdo o acto de producao de sons por
intermédio da interaccdo passiva das cordas vocais com o fluxo de ar
exalado (176). Como ja referido, a competéncia velo-faringea é,
também, essencial para evitar alteracbes no discurso,
nomeadamente hiper-nasalidade, emissao nasal de ar, consoantes
fracas ou omissas e erros compensatorios ou obrigatérios no discurso
(104;116;120;131;190;194).

Nos sentidos integra-se, essencialmente, a questao do paladar.
O paladar é uma sensacdo quimica reconhecida no cérebro como
impulsos eléctricos (112). A lingua proporciona ao organismo a
primeira analise interna de estimulos. Os mecanismos sensoriais
existentes no epitélio lingual sdo utilizados para distinguir compostos
quimicos potencialmente nutritivos (como sais, acUcares, proteinas,

hidratos de carbono, gorduras) dos que sao potencialmente nocivos

213



AVALIACAO DO DANO OROFACIAL POS-TRAUMATICO

(como alcaldides de plantas de sabor amargo). Esta analise prepara o
sistema gastro-intestinal para os compostos que estao na boca,
levando o organismo a salivar, mastigar, deglutir ou expelir, bem
como a libertar insulina e outros peptideos (120). A lingua é também
a porta de entrada do sistema de percepcao gustativo, processando

os estimulos gustativos nas papilas gustativas (116).

Finalmente, refira-se, ainda, a capacidade discriminativa oral,
que permite, por exemplo, identificar e expulsar de dentro da boca
as espinhas de um peixe. Esta capacidade pode estar francamente

diminuida em portadores de proteses removiveis superiores.

1.3.3. Sequelas situacionais

Sao, igualmente, de natureza variada. Sabe-se que o conceito de
qualidade de vida é amplo e variado, abrangendo, praticamente,
tudo. A qualidade de vida pode ser altamente influenciada pela
capacidade de desfrutar de uma refeicao (64;180). Efectivamente,
comer e beber sao relevantes actividades diarias, com consideraveis
implicagdes. Reconhece-se que partilhar uma refeicdo € um acto
essencial na maioria das culturas. A este propdsito Eriksen e
Dimitrov (64) referem-se a comunhdo do pao e do vinho,
simbolizando a unidade religiosa, na Igreja Catolica, bem como ao
Jejum, como ritual sagrado nas sociedades cristas, muculmanas e

judaicas. Por Ultimo, refira-se a necessidade dbvia de considerar as
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diferentes especificidades inerentes a comer e beber em casa, no
local de trabalho ou na escola, ou em publico.

Falar € uma accdo que também devera ser considerada segundo
esta tripla perspectiva - em casa, no trabalho ou socialmente.

Cantar ou tocar um instrumento sao formas de expressao
musical dependes do correcto funcionamento orofacial, sendo
importante considera-las quer sob o ponto de vista de passatempo,
ou como actividade profissional.

Roer as unhas e fumar sao actividades que podem ser impedidas
caso nao exista, por exemplo, firmes contactos oclusais anteriores.
Destes contactos, bem como de um firme fecho labial, podem
depender uma série de actividades como pintar, escrever e usar o
computador. Tratam-se de actividades que dizem respeito a
substituicdo das maos pelos dentes (ou pelos labios) sendo,
essencialmente, acessorias, que podem, contudo, em determinados
individuos portadores de deficiéncia, ser fundamentais para a
autonomia. Efectivamente, na maioria das vezes sao situacdes de
recurso - o cartao de estacionamento do parque seguro entre os
dentes, enquanto o condutor manobra o carro, € quase um gesto de
rotina na maioria dos parques automdveis. A nivel profissional, esta
capacidade pode auxiliar o desempenho de algumas tarefas, como
acontece com os costureiros que seguram as agulhas e as linhas
entre os dentes, com os cabeleireiros com os ganchos e com os
pescadores com os anzois (37). Os musicos, nomeadamente os
praticantes de instrumentos de sopro, utilizam os dentes para
sustentar o bocal; os mergulhadores fixam o bocal das garrafas de ar

comprimido mordendo-o (18). A capacidade de preensido dentaria
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surge, no seu expoente maximo, nos artistas de circo que sustentam
a totalidade do seu peso corporal, segurando uma corda entre os
dentes. Socialmente, esta funcao pode igualmente ser importante,
nomeadamente nos fumadores. Refira-se, ainda, aquelas situacdes
em que esta funcao possibilita a independéncia e autonomia do
individuo: referimo-nos aos individuos tetraplégicos ou sem
possibilidade de utilizarem as maos, em que a utilizacao da boca
como instrumento de preensdo possibilita inUmeras actividades,
nomeadamente a locomocao, a utilizacao de um computador, pintar
e escrever, entre outras (18;56;99). Um individuo pode, ainda,
apresentar limitacdes na execucao da higiene oral, necessitando de
mais cuidados de higiene, cuidados de higiene mais demorados e
consultas de rotina mais frequentes. O mau halito, por exemplo,
pode resultar de uma deficiente higiene oral. Neste contexto,
importara ter em consideracdo a globalidade das sequelas
existentes. Por exemplo, a substituicao protética, enquanto sequela,
acarreta uma série de consequéncias variaveis de acordo com a
natureza da mesma. De facto, o uso de proteses parciais removiveis
tem vindo a ser associado com uma maior acumulacao de placa
bacteriana e alteracdes nao desejaveis na denticao - caries, doenca
periodontal e lesdes mucosas ocasionais (255;268). Segundo Libby e
col. (143), a carie é a principal causa de fracasso das proteses fixas.
Por tudo isto se conclui que ser portador de protese obriga a
cuidados de higiene mais extremosos, mais demorados e com
eventual recurso a medidas de higiene menos comuns (escovilhao

inter-dentario, por exemplo), que podem ser consumidores de tempo
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e dificeis de praticar fora de casa. As consultas de rotina frequentes
sdo outra alteracao da rotina diaria que comummente ocorre (255).
Outro aspecto a considerar podera ser uma eventual limitacao
na abertura da boca que pode, por exemplo, impedir ou dificultar a
realizacdo de consultas médico-dentarias. A propria natureza das
consultas pode ser alterada, no sentido do individuo lhe ver negada
a possibilidade de realizar determinados tratamentos em
consequéncia das sequelas que apresenta. Refira-se, por exemplo, a
perda de osso alveolar, inviabilizando a possibilidade de colocar
implantes dentarios ou a perda dos dentes posteriores diminuindo a
capacidade de reter um aparelho protético - dai que os dentes nao
devem ser avaliados isoladamente, mas sim considerando a sua

posicao relativa na arcada (194;238).

A vida social também poder sofrer alteracoes. De facto, é
reconhecido que as pessoas com anomalias dento-faciais evitam a
convivéncia familiar, profissional e social, sendo que mesmo

anomalias minor podem resultar em estigma social (53).

As repercussoes do dano orofacial podem manifestar-se a nivel
da auto-imagem, criando limitacdées pela elaboracao de ideias
relacionadas com o sentimento de ser diferente ou de ser inestético
e afectando, assim, as relacdes sociais (124), através da adopcao de
comportamentos como evitar rir ou evitar sorrir. Individuos
portadores de proteses referem evitar olhar para eles proprios sem a
protese colocada (53). Embora se reconheca que a desfiguracao

visivel tem um efeito individual profundo, a alteracdo “escondida”
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(como por exemplo, a perda dentaria) pode causar um igual nivel de
stresse (53).

Outros sentimentos referidos em relacdo as alteracdes orofaciais
sdao a perda de auto-confianca, a preocupacdo com a aparéncia e
auto-imagem, as alteracbes comportamentais e sensacao de
envelhecimento prematuro (53;75).

A necessidade de secretismo, referida na literatura como
“privacidade protética”, é outro sentimento referido com frequéncia
(53;75).

A alteracao da imagem corporal como resultado da perda de
uma parte do corpo - a perda do dente, por exemplo - também surge
como consequéncia da alteracdo orofacial (53;75). Tratam-se de
sentimentos identificados por individuos portadores de proéteses

funcionais e bem adaptadas (53).

Uma dltima questao diz respeito a vida intima e as relacoes
sexuais. De facto, a cavidade oral esta fortemente conotada com a
sexualidade, sendo esta conotacao visivel em rituais antigos e, em
versdes mais modernas, pelo uso de cosméticos usados para realcar
a cavidade oral (64). Segundo Leburn (137), a relacdao entre a
sexualidade e a comunicacdo oral é muito evidente, na medida em
que a fonacdo é um componente pessoal extremamente importante
na criacao de elos entre as pessoas. De acordo com o mesmo autor,
a correlacao entre a linguagem verbal e a sexualidade deve-se ao
importante papel que a cavidade oral desempenha em ambas, pelo
que, assim, se entende as repercussoes das suas sequelas a este

nivel. A este proposito, refira-se o estudo realizado por Heydecke e
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col. (102) relativo ao impacto da utilizacao de proteses dentarias na
actividade sexual de um grupo de individuos, cujas conclusdes
revelam existir uma correlacao entre os itens “desconforto ao

491

beijar” e “desconforto durante as relacoes sexuais™” e as sequelas

orofaciais referidas.

A estética facial e o facto da face ser ou nao atractiva é outro
ponto cuja abordagem se afigura pertinente. Efectivamente, os
estudos nesta area sdao numerosos e visam, essencialmente,
determinar quais as caracteristicas que tornam uma pessoa
atraente, sendo o sistema estomatognatico frequentemente referido
(49;214;242). Sera, porventura, interessante referir o trabalho
desenvolvido por Roberts e col. (214) que explora a possibilidade dos
fenotipos que traduzem a existéncia de “bons genes”,
designadamente a heterozigicidade de certos loci, tornar os
individuos mais atractivos para o sexo oposto, devido, por exemplo,
a menor possibilidade de transmitirem doencas genéticas; segundo
estes autores, essas caracteristicas fenotipicas estdo presentes,

essencialmente, na face.

A descricao deste dano tridimensional sera feita em dois
momentos: as queixas, que sao descritas relativamente aos niveis
funcional e situacional, que se acabam de expor, e o exame

objectivo, também ja atras referido.

4> 0 desconforto é referido como falta de & vontade, do inglés uneasiness.

219



AVALIACAO DO DANO OROFACIAL POS-TRAUMATICO

1.4. Os diversos parametros de dano corporal

Descritas as sequelas orofaciais de acordo com a metodologia
tridimensional utilizada para a avaliacao do dano corporal, segue-se

a analise dos diferentes parametros de dano.

No periodo dos danos temporarios avaliam-se as incapacidades
temporarias que, como ja descrito, podem englobar quatro danos
distintos, designadamente a Incapacidade Temporaria Absoluta
Geral, a Incapacidade Temporaria Parcial Geral, a Incapacidade
Temporaria Absoluta Profissional e a Incapacidade Temporaria
Parcial Profissional. No que concerne exclusivamente ao dano
orofacial, o periodo de incapacidade temporaria é extremamente
variavel. Cabe ao perito, no momento da avaliacdo, determinar este
periodo. Guyonnet e Soulet (93) referem-se a incapacidade
temporaria causada pelas lesdes dentarias afirmando que estas
apenas raramente conduzem, por si s0, a perda de autonomia, sendo
as paragens de trabalho de curta duracdo. Nao sao referidas outras
lesoes orofaciais, como por exemplo as fracturas mandibulares, com
periodos de incapacidade temporaria mais extensos. Do ponto de
vista profissional, aqueles autores referem-se a generalidade das
profissdes, excluindo aquelas cujo dano orofacial pode assumir
aspectos mais relevantes, como por exemplo, cantores, musicos e
professores, entre outros.

Outros autores, como Ustiin e col. (250), propéem intervalos de

tempo de incapacidade temporaria para algumas situacdes de indole
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dentaria (quadro 65), ficando, contudo, por referir todas as lesdes

orofaciais nao dentarias.

Quadro 65 - Tempo, em dias, de incapacidade temporaria para
lesdes dentarias

Lesao Dias
Luxacao 7
Fractura 10
Perda dentaria (1-3 dentes) 10
Perda dentaria (4-6 dentes) 15
Perda dentaria (7-8 dentes) 15

Sapanet (220), por outro lado, propée intervalos de incapacidade
temporaria bastante superiores, podendo mesmo chegar aos 18
meses nas situacoes de fractura articular do condilo e aos 24 meses
nas situacoes de lesao do nervo alveolar inferior.

Novamente, o conceito que origina as diferencas em termos
desta apreciacdo é a definicdo e abrangéncia do dano orofacial.

Assim, ainda que nao seja obrigado a fazé-lo, o perito pode
servir-se de tabelas para sua orientacdo, tendo sempre em mente
que estas nao contemplam todas as situacdes e que a valorizacdo é

feita aqui de uma forma abstracta e, portanto, nao personalizada.

Outro parametro de dano que devera ser avaliado no periodo dos
danos temporarios € o Quantum Doloris que, como ja se definiu,
corresponde ao sofrimento fisico e psiquico vivido pela vitima
durante o periodo de incapacidade temporario.

A dor é um fendmeno subjectivo, dificil de avaliar, resultante da

actividade cerebral em resposta a um traumatismo do corpo,
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doencas sistémicas e alteracdoes bioquimicas (200). Em termos
orofaciais, estima-se que o sofrimento relacionado com as lesdes
iniciais e os seus tratamentos, as dores e situacoes desagradaveis dai
decorrentes, raramente ultrapassem o grau 4 de uma escala de 7
graus de gravidade crescente (93). A subjectividade da dor fisica ou
psiquica aumenta as dificuldades da avaliacao deste parametro de
dano. Um outro aspecto que importa analisar na avaliacao deste
parametro diz respeito ao medo frequentemente relacionado com os
tratamentos dentarios. Efectivamente, este, habitualmente
denominado na literatura como dental fear, pode ser de tal forma
relevante que tem vindo a motivar a realizacdo de uma série de
trabalhos nesta area (100;126;208;210). Trata-se, pois, de um
aspecto a ser obrigatoriamente abordado na avaliacao do quantum

doloris.

No periodo de danos permanentes, importa avaliar a
Incapacidade Permanente Geral que, como ja referido, devera
resultar de uma avaliacao personalizada e global do dano sofrido.
Cabe pois ao perito descrever pormenorizadamente os danos
sofridos, valorizando-os de acordo com o impacto na vida da vitima.

Contudo, a titulo de orientacdo, pode e deve-se recorrer-se a
tabelas de incapacidade. No caso portugués, existe actualmente a
Tabela de Incapacidades em Direito Civil®® que valoriza a amputacéo
da parte movel da lingua, se houver repercussio na fonacao,
degluticdio ou na mastigacdao, a diminuicdio da mobilidade

mandibular, especificamente uma limitacao inferior a 40 mm da

0 Decreto-Lei n° 352/2007, Anexo I, de 23 de Outubro
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abertura maxima da boca, referindo-se ainda as suas implicacdes a
nivel funcional. Relativamente aos dentes, a Tabela apenas se refere
a sua perda, reduzindo a incapacidade permanente caso seja
colocada protese moével (reducdo para metade) ou fixa (reducao
para um terco). Se forem colocados implantes dentarios, € atribuida
uma desvalorizacao entre 1 e 3 pontos. Assim, se se considerar a
prévia definicdo de dano orofacial, as limitacoes desta Tabela sdao
evidentes se apenas se tratasse de a utilizar com caracter exclusivo
para a avaliacao da Incapacidade Permanente Geral. De facto, para
além de nao estarem descritos todos os componentes organicos, a
perspectiva tridimensional do dano, atras referida, também nao é
observada, sendo indicadas apenas as fungdes mastigatoria, a
degluticao e a fonacao, além de, que como qualquer tabela, carecer
da personalizacao do dano. Competira pois ao perito ajustar os
valores determinados pela Tabela a real situacao da vitima, tendo
em conta a avaliacao tridimensional efectuada.

1>! valoriza

Em Italia, a tabela de incapacidades em Direito Civi
apenas as perdas dentarias e a limitacdo da abertura maxima da
boca, caso esta seja inferior a 20mm, limitacdo obvia se se tiver em
consideracao que a abertura maxima normal devera situar-se entre

os 40 e os 50mm.

" Tabella Dell e Menomazioni prevista dall’articolo n. 138, del D. Legislativo 7
settembre 2005 n. 209.
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A Tabela Europeia de avaliacdo de danos na integridade fisica e
psiquica®® tem igualmente um capitulo dedicado a estomatologia,
onde contempla a perda de dentes, sendo o valor da incapacidade
reduzido para metade ou para trés quartos, no caso de substituicao
protética movel ou fixa, respectivamente; caso a substituicao
protética seja feita por intermédio de implantes dentarios, o valor
da incapacidade devera ser nulo. Também esta prevista atribuicao
de incapacidade nas situacdes em que ha limitacdo da abertura da
boca inferior a 30mm, nos problemas do articulado dentario se estes
se repercutirem na funcdo mastigatoria, na amputacdo de parte
movel da lingua, caso esta se repercuta nas fungées mastigatoria, de

degluticao ou de fonacao.

Em Espanha, existe um detalhado Sistema para la valoracion de
los dafios y perjuicios causados a las personas en accidentes de
circulacién® que valoriza a alteracdo traumatica da oclusdo
dentaria, a perda de substancia no maxilar superior e na mandibula,
referindo-se a uma eventual comunicacao oro-nasal; a semelhanca
das anteriores, esta proposta também se refere a limitacdo da
abertura maxima da boca, considerando sequelas passiveis de
valorizacao a limitacao de abertura inferior a 45 mm, a luxacao e a
subluxacao da articulacao temporo-mandibular e a colocacao de
material de osteossintese. A perda de dentes é, igualmente,

valorizada. E ainda feita uma referéncia a lingua e as sequelas

2 Guide baréme européen d’évaluation des atteintes & lintégrité physique et
psychique. Annexe 1 au doc. AU 3087 (06/03) ; 25 MAI 2003
>3 Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre
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funcionais resultantes de cicatrizes rectrateis e alteracdes no

paladar.

Outro dano permanente passivel de ser valorizado neste periodo
€ o Dano Futuro, o qual, no ambito do dano orofacial, pode assumir
varias apresentacdes. O reimplante de um dente que sofreu uma
avulsdo dentaria, com o decorrer do tempo, ira, com elevado grau
de certeza, resultar numa das seguintes trés complicacdes:
reabsorcdo radicular, anquilose dentaria ou alveolise do tecido de
suporte (220). A nivel das articulacbes temporo-mandibulares, um
exemplo sera o provavel agravamento de uma anteposicao discal
sem reducao para uma anteposicao discal irredutivel (84;119).
Algumas sequelas periodontais podem, igualmente, ser de tal forma
importantes que condicionam a permanéncia na boca de um ou
varios dentes. Como exemplo, refira-se a existéncia de um defeito
osseo pronunciado que facilite a acumulacao de placa bacteriana e
dificulte a sua remocdo; numa situacao destas é de prever, com
elevada probabilidade, um agravamento das sequelas que se

traduzira na perda futura de dentes.

Para além deste dano, a semelhanca do que acontece com outro
tipo de sequelas, & previsivel que determinado tipo de cuidados
prestados exijam manutencao ou substituicdo (52). Assim, importara
ter presente os tempos de duracdo média relativamente a cada
tratamento de medicina dentaria (quadro 66) (52;93;168;212).
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O rebate profissional das sequelas orofaciais deve também ser
avaliado. Para os musicos que tocam um instrumento de sopro a
cavidade oral é muito importante na producao de sons (48). Ainda no
ambito da mdsica, também poderdo ser relevantes as alteracoes
produzidas a nivel da fonacdo, decorrentes, por exemplo, da
colocacdo de proteses ou da alteracao da posicao de um ou mais
dentes, situacées que podem provocar alteracdes importantes na
actividade de um cantor. Um intérprete pode ver o seu trabalho
dificultado pela alteracdo da prondncia de certos sons; um professor
pode encontrar maiores dificuldades no desempenho da sua profissao
devido a dificuldades no discurso, dificuldades essas subsequentes a
desordens temporo-mandibulares. Apresentadores de programas
televisivos, modelos, actores e personalidades publicas sao alguns
exemplos de profissionais nos quais as sequelas orofaciais poderao

ter relevancia profissional.

Quadro 66 - Tempos de duracdao média dos tratamentos

dentarios
Tratamento Duracdo média, em anos
Coroa metalo-ceramica 10 - 15
Coroa em resina 5-7
Coroa ceramica 10- 15
Coroa metalica 15
Ponte 5-10
Richmond 10-15
Attachement 5-7
Préteses removiveis 7-8
Restauracoes a composito 3-5
Restauracdes a amalgama 10
Inlay 15
Onlay 15
Implante 5-15
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O Dano Estético é outro dano permanente que, em termos de
avaliacdo médico-legal devera ser valorizado numa escala de 0 a 7,
em funcao do éxito do tratamento. Guyonnet e Soulet (93) afirmam
que o dano estético orofacial se situa, por norma, entre o grau 0 e 2;
todavia, como se viu, estes autores s6 consideram as consequéncias
das lesdes dentarias. De facto, gracas aos avancos na area da
medicina dentaria, a reabilitacdo protética tende a ser cada vez
mais perfeita, sendo, nestas situacoes, o dano estético virtualmente
inexistente. Contudo, lesdes cutaneas e mucosas, bem como lesdes
Osseas produzem, com frequéncia, sequelas visiveis, de forma
estatica ou dinamica, passiveis de serem valorizadas com um grau de

dano estético superior.

Um outro parametro de dano a avaliar é o prejuizo sexual. No
contexto do dano orofacial, serao de particular relevo as sequelas
psicoldgicas inerentes a perda dentaria e a colocacao de proteses. A
este proposito, refiram-se os trabalhos de Fiske e col. (75) e de
Davis e col. (53) que exploraram de forma exaustiva a problematica
do impacto emocional da perda dentaria, sublinhando a perda de
confianca em si proprio e os sentimentos de vergonha e embaraco
que lhe estao associados. Fromentin e Hile (80) referem-se aos
componentes somaticos, psicologicos, afectivos e emocionais
associados a substituicao protética dos dentes. Também Heydecke e
col. (102) exploram a questdao do prejuizo sexual em individuos
portadores de proteses dentarias, referindo ser frequente nestes
casos a existéncia de problemas de desconforto no acto de beijar e

nas relacoes sexuais.
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A questdo da alteracdo da estética facial € de igual modo
importante, na medida em que, segundo Thornhill e Gangestad (242)
“uma face atractiva é um certificado de salde genético”, pelo que
alteracoes nesta area podem revelar-se determinantes na
capacidade do individuo se relacionar, ndao sé pela imagem que
transmite aos outros, mas também pela imagem que o individuo tem

de si proprio.

Finalmente, refira-se o prejuizo de afirmacao pessoal, que
devera ser avaliado numa escala de cinco graus de gravidade
crescente. Assim, deve ser considerado o impacto do dano nas
actividades de lazer e nos hobbys. Refiram-se, por exemplo, as
actividades musicais, como cantar ou tocar instrumentos de sopro,
que podem ser seriamente prejudicadas no contexto do dano

orofacial (48).

2. O OROHANDITESTE

2.1. Discussédo dos resultados da investigacao

O objecto do presente estudo - o dano orofacial -, surge com o
objectivo de contribuir para a melhor caracterizacao e valorizacao
deste tipo de dano. Como ja referido, ndo existem na literatura
muitas referéncias ao processo de avaliacdo do dano orofacial. A

explicacdo para este facto reside em varios factores.
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Por um lado, trata-se de uma area relegada para segundo plano
em termos de avaliacdo de sequelas. Efectivamente, a co-existéncia
de lesdes mais severas, possivelmente de progndstico vital,
condiciona o processo de documentacao das lesdes orofaciais
sofridas (37;93), criando problemas, por vezes incontornaveis, na
questao do estabelecimento do nexo de causalidade, prejudicando
de forma irremediavel o processo de avaliacdo das sequelas. Os
resultados do presente trabalho suportam esta afirmacao;
efectivamente, a face foi o local das lesdes mais graves em 43.8%
dos casos, mas ao considerarem apenas as lesdes de progndstico
vital, verifica-se que nenhuma das lesGes ocorridas na face
apresentou uma severidade superior ao grau lll, isto é, de gravidade
importante, sendo que as lesdes grau IV se situaram, em 68.9% dos
casos, a nivel do cranio e pescoco.

Por outro lado, a propria vitima, confrontada com sequelas
graves, com elevado impacto na sua qualidade de vida, numa fase
inicial podera nao valorizar as sequelas orofaciais existentes (25);
porém, estas, no futuro, poderao revelar-se importantes. A titulo
ilustrativo, refira-se o exemplo de uma pessoa com tetraplegia que
através da preensao de um instrumento entre os dentes consegue
utilizar um computador. Numa primeira fase, o impacto de uma
sequela tdo severa como uma tetraplagia colocara, com toda a
certeza, as sequelas orofaciais num segundo plano; todavia, estas
podem ser importantes em termos da sua futura autonomia. De
facto, a perda dos dentes que possibilitam a preensao de um
instrumento podem condicionar de sobremaneira a independéncia e

autonomia do individuo.
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As respostas obtidas ao inquérito realizado reflectem a
insatisfacao da maioria dos participantes relativamente ao valor
atribuido as sequelas orofaciais resultantes do traumatismo sofrido.
A propria postura dos profissionais de salde relativamente as
sequelas orofaciais, nao foi do agrado da maioria dos traumatizados
que afirmou que embora ja tivessem recebido tratamento, este nao
era satisfatorio. Porventura, os tratamentos executados nao terdo
visado a perspectiva tridimensional do dano orofacial, limitando-se a
“recuperar” a sequela do ponto vista organico, o que justificara a
necessidade de novos instrumentos na avaliacdo do dano orofacial

pos-traumatico.

No presente trabalho, os acidentes de viacao constituiram o
factor etioldgico do dano orofacial estudado. A motivacdo que
suportou esta escolha ficou a dever-se a importancia do actual
impacto do automovel a nivel global, o qual alterou dramaticamente
0 enquadramento ocupacional, social, ambiental, interpessoal e
economico da sociedade em que vivemos, estando as nagoes a sofrer
as vantagens e desvantagem inerentes ao fendmeno dos sinistros por
ele causados.

De facto, a medida que os paises se modernizam e melhoram o
seu nivel de desenvolvimento, a taxa de motorizacdo segue um
padrao directamente proporcional (103). Em Portugal, o crescimento
do parque automoével é, anualmente, da ordem dos 7%>*, tornando o
acto de conduzir uma parte essencial do quotidiano de um grande

numero de pessoas. Dada a quantidade de tempo que um individuo

% Dados do Instituto Nacional de Estatistica, 2004.
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médio passa na estrada, a probabilidade de se tornar numa vitima de
acidente de viacdo € grande (103). Efectivamente, num pais
desenvolvido, durante a sua vida, um individuo tem um risco de 1%
de morrer e de 30% de ficar ferido num acidente de viacao (95).
Assim, e embora lesoes e fatalidades ocorram em toda as formas de
transporte, os acidentes de viacao sao uma das principais causas de
morte e de dano corporal em todo o mundo (38;172;224;256).

No que concerne, ainda, a pertinéncia do estudo das lesbes e
sequelas orofaciais no ambito destes acidentes, foi anteriormente
referido que se consideram duas causas principais na traumatologia
orofacial: a violéncia interpessoal (11;139;142;158;179) e os
acidentes de viacao (5;10;14;109;123;136;236). Em Portugal, alguns
trabalhos realizados  apontam para uma importancia
aproximadamente idéntica de ambos os factores, sendo todavia os
acidentes de viacdo responsaveis pelos traumatismos mais severos®
(26). Efectivamente, o estudo dos casos respeitantes a agressoes,
com processos judiciais de natureza penal, revelou que a maioria das
lesdes que ocorrem neste contexto sao inconsequentes, do ponto de
vista das sequelas organicas, pelo que nao faria sentido trabalhar
uma amostra desta natureza. Deste modo, entende-se que o
desenvolvimento de um teste que visa avaliar o impacto
tridimensional dos traumatismos orofaciais carece da utilizacao de
uma amostra que exiba sequelas mais severas, abrangendo o sistema

estomatognatico na sua quase totalidade, pelo que foi esta a razao

% “Dano Orofacial por Agressdo”. Caldas IM, Afonso A, Magalhaes T. Livro de resumos
do 3° Congresso Nacional de Medicina Legal, Porto, 2004.
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gue motivou o estudo de uma populacao de vitimas de acidentes de

viacao.

No que concerne a populacado estudada, apesar dos participantes
no presente trabalho serem similares aos participantes de outros
estudos, a verdade é que invariavelmente, neste tipo de analise,
ocorre a validacao para um determinado grupo populacional. Senao,
veja-se: os participantes eram, na sua maioria, do sexo masculino
(75.1%). Como se viu anteriormente, a maioria dos autores parece
concordar com a existéncia de uma maior tendéncia dos homens
para sofrerem lesGes orofaciais. Birgen (16), por exemplo, faz
referéncia a esta realidade citando varios autores que, de uma ou de

outra forma, chegam a esta conclusao.

No que se refere ao limite de idade seleccionado, a escolha de
uma idade minima de 14 anos relacionou-se com varios factores. Por
um lado, o estudo do dano corporal na crianca reveste-se de um
caracter particular, inerente a tipologia das lesdes e a natureza
evolutiva das sequelas, atendendo ao crescimento e
desenvolvimento proprio daquela faixa etaria. Na avaliacao do dano
orofacial em particular, a existéncia de dentes temporarios, de
germens de dentes definitivos, de dentes em erupcao, entre outras
situacoes, possibilita a ocorréncia de uma série de lesdes e sequelas
passiveis de serem observadas unicamente nesta populacdo
(24;170;188). A questao da data da consolidacdo € outro aspecto
importante. O continuo crescimento ndo afecta apenas o dente, mas

todas as estruturas orofaciais, sendo que ocorrendo trauma, muitas
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vezes é necessario aguardar o fim do crescimento para se poder
proceder a avaliacdo do dano. Assim, ao se proceder a exclusao das
vitimas com idade inferior a 14 anos, eliminam-se, também, as
sequelas de natureza imprevisivel e de desfecho, frequentemente
desfavoravel, que obrigam a uma metodologia de analise distinta.
Desta forma, um estudo sobre esta populacdo implicaria uma

diferente metodologia, pelo que essa populacao nao foi incluida.

Uma outra consideracao diz respeito ao contexto em que foram
realizados os exames periciais. Como ja se descreveu, os exames
foram conduzidos nas instalacoes da Faculdade de Medicina Dentaria
da Universidade do Porto, sendo as marcacoes solicitadas pela
delegacao do Porto do Instituto Nacional de Medicina Legal. Tendo
em consideracao este cenario que obriga as vitimas a deslocarem-se
a um segundo local para a avaliacao pericial estar completa, pode
admitir-se que estas, quando portadoras de sequelas de gravidade
mais elevada (por exemplo, tetraplagias) nao tenham sido enviadas
para avaliacdo, ou tenham faltado as mesmas. As implicacoes
resultantes deste procedimento sao descritas posteriormente,

quando se discute a aplicacdo do orohanditeste as pericias forenses.

Outra questao relevante prende-se com o ambito da avaliacao
orofacial. De facto, como se viu, as estruturas orofaciais sao
frequentemente avaliadas isoladamente, sendo os seus componentes
separados, prejudicando o processo de avaliacao global. Por
exemplo, Muller e col.(170) referem-se aos traumatismos dento-

alveolares, Bussac e Carbonnie (25), Cianfarani e Franceschi (37)
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descrevem o dano dentario (25), Guyonnet e Soulet (93) analisam o
dano odonto-estomatoldgico. Outros autores como Eggensperger e
col. (61) abordam as fracturas maxilo-faciais e outras lesoes
denominadas como lesdes concomitantes, onde incluem as luxacoes
avulsoes e fracturas dentarias. Para além da terminologia utilizada,
as estruturas analisadas também diferem, ficando por referir
algumas estruturas orofaciais, ou algumas sequelas passiveis de
valorizacao. Os resultados do presente estudo ilustram a necessidade
de adoptar esta perspectiva mais abrangente, tendo sido
identificadas 252 (53.4%) sequelas organicas envolvendo outras areas

que nao os dentes e o periodonto.

Assim, o actual estudo envolveu a analise de oito areas de

sequelas organicas, designadamente:

a) Dentes e periodonto, uma area com uma grande variedade de
sequelas, sendo que estas podem consistir na perda do dente (ou
na necessidade de extraccao de um dente ainda na boca), na
perda de estrutura dentaria, na perda da vitalidade, na sua
substituicdo protética ou na sua restauracao. Neste trabalho, a
maioria das sequelas encontradas foi de grau 3 (48.3%), isto é,
sequelas importantes, correspondentes essencialmente a perdas
dentarias e, eventualmente, a substituicdo protética dos dentes
perdidos. De facto, a semelhanca do referido na literatura (265),
também os participantes deste estudo frequentemente nao

receberam tratamento adequado. As razbes para este facto
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prendem-se, provavelmente, com a ja referida subvalorizacao

destas sequelas em relacdo a outras mais sérias.

Gengiva e mucosa oral que, ainda que na literatura sejam
referidas como areas de sequelas pouco comuns, (90;177;213),
no presente estudo verificou-se que 19.6% dos participantes
apresentavam sequelas, sendo na sua maioria (9.1%), sequelas
importantes. Este facto constitui razdo mais do que suficiente
para a sua inclusdo como area a observar na avaliacdo do dano
orofacial. De resto, a questdo relativa a gravidade destas
sequelas € reconhecida noutros trabalhos, que afirmam que
estas, quando ocorrem sao, em geral, razao de dano relevante,
como seja o caso de cicatrizes ou recessdes, de dimensoes
variaveis, causando prejuizo estético, hipersensibilidade
dentaria ou dificuldades na remocdao da placa bacteriana

(favorecendo o aparecimento de carie dentaria) (28;272).

Labios, que representaram area de sequela para 21.9% dos
participantes neste estudo, justificando, assim, a sua inclusao.
Podem ser sede de cicatrizes, as quais deverao ser valorizadas
em relacdo ao prejuizo estético e a possibilidade de produzirem
limitacdo funcional, por serem retracteis ou por acarretarem
problemas sensitivos ou motores. Sobre este assunto nao se

encontraram referéncias na literatura.

Lingua, que foi a penultima area referida em termos de

prevaléncia de sequelas organicas (4.2%). Os resultados obtidos
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g

estao de acordo com os de outros autores que sublinham a
diminuta prevaléncia de sequelas a este nivel, sendo, todavia,
frequentes os transtornos que envolvem a nivel do paladar,

assunto referido mais adiante, nas sequelas funcionais (72).

Tecidos moles orofaciais, que exibem, essencialmente,
cicatrizes, que para além do prejuizo estético podem produzir
limitacao funcional por serem retracteis ou por acarretarem
problemas sensitivos ou motores. Contudo, em muitas
circunstancias, as lesdes sofridas acabam por atingir a cura. Nos
participantes deste estudo, por exemplo, quantificaram-se 100
lesdes a este nivel, sendo contabilizadas sequelas apenas em

cerca de metade dos casos (52%).

Ossos faciais, que embora possam nao ter grande expressao em
termos de prevaléncia (4.9% dos participantes do presente
trabalho), sdo importantes no que concerne a gravidade, na
medida em que constituiram apenas sequelas médias e
importantes (2.3% e 2.7%, respectivamente), o que justificara a

sua inclusao no exame pericial.

Mandibula, cujas lesdes tendem a ser frequentes neste tipo de
contexto, como é referido nos trabalhos de Fasola e col., ou
ainda nos de Bamjee e col. (13;69). Porém, estes estudos
referem-se aos ossos faciais, a mandibula e a articulacdo
temporo-mandibular conjuntamente, procedimento distinto do

seguido no decurso do actual trabalho, o que podera justificar as
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diferencas  referidas.  Assim, no presente trabalho
contabilizaram-se  lesdes mandibulares em 23.4% dos
participantes, sendo que destas, aproximadamente um quarto
(24.2%) resultou em sequelas. Este numero contrasta com os
resultados obtidos por Fasola e col. (69) que referem uma
prevaléncia de cerca de 50% de fracturas maxilo-mandibulares
em vitimas de acidentes de viacdo. Sublinhe-se, pois, que as
lesdes maxilo-mandibulares constituem um {nico grupo. Por
outro lado, Bamjee e col. (13) estudaram isoladamente as lesoes
mandibulares obtendo uma frequéncia superior a do presente
estudo (64%). Porém, estes trabalhos incidiram sobre uma
populacao distinta da nossa (jovens sul-africanos com menos de
18 anos) e tomaram em consideracao os diversos factores

etioldgicos na producao de lesdoes maxilo-faciais.

Articulagcdo temporo-mandibular, cujas sequelas sao de natureza
variavel, podendo ocorrer disfuncdo traduzida por limitacao
e(ou) desvio da abertura da boca, existéncia de estalidos ou
crepitacoes (270). No presente trabalho, 19.2% dos participantes
apresentava sequelas a este nivel, com 4.6% a revelar sequelas
importantes e muito importantes. Dai que, ainda que o papel
dos acidentes de viacao (especificamente do golpe de chicote)
no desenvolvimento de desordens temporo-mandibulares seja
controverso (128), a verdade é que o estudo das sequelas nao

estaria completo sem a analise desta area.
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A area glandulas e os ductos salivares foram, no estudo
estatistico, excluidos do orohanditeste final. No sentido de melhor
averiguar as implicacdes desta exclusao, realizou-se um estudo
consistindo na revisao bibliografica da literatura existente, no
sentido de contextualizar as sequelas a este nivel, tendo uma real
nocao da sua prevaléncia. De facto, embora os critérios adoptados
obrigassem a exclusao deste item, a verdade é que ele consta de
alguns dos tradicionais meios de avaliacio do dano orofacial®®”’,
pelo que se procurou aprofundar melhor a real implicacdo deste
item. Assim, verificou-se que as sequelas a nivel das glandulas
salivares surgem, nao tanto no ambito de incidentes traumaticos,
mas antes no contexto de doencas infecciosas ou crénicas (230),
bem como complicacdo da terapéutica destas mesmas situacoes,

factos que sustentam a sua exclusao do presente teste.

No que concerne ao estudo das sequelas funcionais, a
mastigacdo foi a funcdo que registou o maior nUmero de sequelas.
Estes resultados também sdo coincidentes com a maioria dos
trabalhos que abordam as questdes inerentes as sequelas funcionais
(25;145;175).

A degluticdo, por outro lado, foi uma sequela menos registada,
representando 4.6% do numero total de sequelas funcionais. Estes
resultados sdo compreensiveis na medida em que, ao contrario da

mastigagdo que depende muito dos dentes e tecidos periodontais (a

% Le Concours Medical. Baréme indicatif d'évaluation des taux d'incapacité en droit
commun. Edition 2002.

Tabela de Incapacidades em Direito Civil. Decreto-Lei n° 352/2007, Anexo |l, de 23
de Outubro
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sequela organica mais verificada no presente trabalho), a degluticdo
depende de uma série de estruturas, designadamente do palato duro
ou da lingua. De facto, nas fracturas maxilares, quando ha perda de
substancia a nivel do palato duro, pode haver perda da capacidade
de degluticao, caso a lingua perca a capacidade de estabelecer um
firme contacto de compressao do bolo alimentar contra o palato
(235); a mesma situacao pode acontecer na reducao do tamanho da
lingua. Ora, como se viu, tratam-se de sequelas organicas pouco
frequentes.

A continéncia oral diz respeito a capacidade de ter um firme
fecho da cavidade oral, impedindo o escape de alimentos e saliva
(223). Trata-se de uma sequela presente em 13.9% dos participantes,
com varios graus de severidade, que, como se vera, pode ter um
impacto significativo na via social. O mesmo acontece com a
capacidade de discriminar o conteddo oral, que no presente
trabalho, obteve sensivelmente a mesma prevaléncia (14%), sendo
na sua maioria sequelas ligeiras.

O paladar, ligado, na sociedade moderna, ao prazer de comer e
beber (120), foi referido como diminuido ou alterado por 7.2% dos
participantes, sendo que ainda que se reconheca que pode ser
devido a uma grande variedade de situacdes como lesdes a nivel da
lingua ou dos nervos trigémio, facial, glossofaringeo e vago (262),
também pode resultar de alteracdes relacionadas com a idade, com
habitos tabagicos e com o uso de protese removivel superior (190).
De igual modo, a candidiase oral, situacao prevalente entre os
portadores de prétese removivel, é referida como fonte frequente

de disgeusia e aversao a alimentos (219).
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A percepcdo de estimulos diz respeito a integridade nervosa
sensorial, responsavel pela manutencado da salde, especificamente
da integridade celular e tecidular, que depende, em parte, da
capacidade de perceber estimulos potencialmente nocivos, como a
dor e a temperatura. Contudo, importa nao limitar este item a
alteracoes que visam a diminuicdo ou auséncia da percepcao de
estimulos. Efectivamente, as situacdes em que ocorrem hiperestesia
ou dores persistentes sao igualmente perturbadoras. A este
proposito, refira-se o efeito que a dor pode ter em termos sociais.
Macfarlane e col. (148) referem o facto da dor ser responsavel pela
perda de 23 dias de trabalho por pessoa, por ano, nos Estados Unidos
da América. No que concerne especificamente a dor orofacial, os
mesmos autores referem-se aos custos directos da doenca,
relacionados com as medidas terapéuticas necessarias e, também,
aos custos de natureza indirecta, ligados ao absentismo laboral e a
baixa produtividade. No actual estudo, foram sequelas prevalentes,
atingindo 19.2% da populacao examinada, o que, como referido,
podera implicar um impacto consideravel em termos laborais.

A articulacdo de palavras consiste no acto de producao de sons
por intermédio da interaccao passiva das cordas vocais com o fluxo
de ar exalado (176). Trata-se de um processo dependente de
multiplos musculos, sendo os mais importantes os musculos da
respiracdo, os musculos que regulam as cordas vocais, os musculos
da caixa de ressonancia supraglotica, os musculos peri-orais e os
musculos da lingua. Os dentes intervém na caixa de ressonancia
supragldtica. Os incisivos, os caninos, os pré-molares e molares,

juntamente com os labios e a lingua, participam no som das
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consoantes dentais, labio-dentais e linguo-dentais (F,S,D e T) (262).
No presente trabalho, ainda que os dentes e os tecidos periodontais
fossem a sede de sequelas mais frequentes, a prevaléncia das
sequelas funcionais a nivel da articulacdo das palavras foi apenas de
10.7%, a sexta sequela funcional mais referida, o que estara,
obviamente relacionado com a localizacdo das sequelas organicas e
com a sua reabilitacao.

A mimica facial, que se trata de uma forma de comunicacao que
pode sofrer perturbacao nas situacbes de afectacao motora da
paralisia facial foi, neste estudo, uma sequela funcional pouco
referida (2.3%), o que se devera ao ndo comprometimento dos feixes
nervosos, nao s6 nas lesées nos tecidos moles orofaciais, mas
também quando ocorrem fracturas.

Pelo contrario, a limitacao na preensdo dentaria foi a segunda
sequela funcional mais referida no actual trabalho, presente em 83
participantes, situacdo que estara em tudo relacionada com o
elevado nimero de sequelas localizadas a nivel dos dentes e
periodonto.

A preenséo labial diz respeito a capacidade de segurar entre os
entre os labios, funcdo comprometida caso haja défice da funcdo do
nervo facial, que como se viu nao foi uma situacao muito
prevalente, o que explica o reduzido nimero de participantes com
sequelas a afectar esta funcao (1.1%).

0 estudo estatistico excluiu os itens respirar, competéncia velo-
faringea, cuspir, soprar, vomitar e digerir. Porventura, serao
sequelas que sO existirdo num quadro global de um traumatizado

com sequelas muito severas que, como se vera mais a frente, foram
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excluidas do presente de trabalho. Além do mais, as alteracodes
nestas funcdes sdao muitas vezes de indole congénita e né&o
propriamente pos-traumatica. Por exemplo, ter competéncia velo-
faringea refere-se a integridade do mecanismo valvular posterior
que depende da normal aposicao entre o palato mole e as paredes
faringeas laterais e posterior, permitindo a separacdo da cavidade
oral da nasal durante a degluticdo (116;131). Em termos etiologicos,
a maioria dos problemas na competéncia velo-faringea é de origem

congénita.

Nas sequelas situacionais a avaliacdo deve envolver trés areas
distintas, as actividades da vida diaria, as actividades da vida
afectiva, social e de lazer e as actividades da vida profissional ou de
formacao.

As actividades da vida diaria foram descritas através de 12
situacoes distintas. Comer, foi no presente estudo a sequela
situacional mais referida (n=142), o que reflecte de forma evidente,
o reflexo das sequelas organicas e funcionais a este nivel; beber,
também devera ser objecto de analise, sendo que, no actual
trabalho, nao se consideraram de forma isolada as consequéncias
relativas a beber por um copo, por uma garrafa ou por uma
palhinha; os resultados obtidos no pré-teste motivaram esta linha de
actuacdao, na medida que estas diferencas ndo tém relevancia
permanente mas apenas temporaria.

Outro aspecto relevante diz respeito a salde oral.
Efectivamente, fazer a higiene oral foi referido por varios autores

como um problema resultante de sequelas orofaciais (205;259),
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estando presente em 22.6% dos participantes envolvidos neste
estudo. Todavia, admite-se que, por vezes, o impedimento a este
nivel possa resultar de sequelas fora da area orofacial. A este
proposito, refira-se que Magalhaes (149) em trabalhos referentes a
globalidade do dano corporal, indicou a necessidade de usar uma
escova eléctrica, no contexto da perda de destreza manual, e nao
propriamente na situacao de resultar mais dificil a higiene oral
devido ao aparecimento de novas condicbes orais. No ambito do
presente trabalho pretendeu-se, essencialmente, considerar
condicbes orofaciais que se apresentem como obstaculos a uma
correcta higiene oral, como é o caso da existéncia de, por exemplo,
uma bolsa periodontal. Este aspecto é bastante importante, nao sé
em termos de manutencdo da saude oral, mas também da salde a
nivel sistémico. De facto, nos Gltimos tempos, tem-se assistido a
uma divulgacao crescente da inter-relacdo da doenca oral com
outras condicées, nomeadamente cardiovasculares. Refira-se, ainda,
que o facto do individuo fazer a sua higiene oral correctamente é
determinante na manutencao da salde oral, evitando a necessidade
de tratamentos dentarios elaborados que, em individuos portadores
de handicap severo, podem nao ser tao eficazes como na populacao
geral. Efectivamente, segundo Trulsson e Klingberg (247), individuos
com disfuncao ou incapacidade severa recebem um menor nimero
de tratamentos dentarios e usufruem de técnicas menos avancadas
do que a populacao geral.

Ainda outra situacao que deve ser avaliada é a retencdo de
aparelhos protéticos; trata-se de uma sequela complexa, uma vez

que exige a consideracao de varios aspectos. Segundo Perez e col.
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(28), cada dente nao devera ser avaliado de forma isolada, na
medida em que se deve avaliar a potencial funcdo. Todavia, a
funcao protética é inerente a cada dente sao, pelo que a avaliacdo
devera ser dupla: o dente propriamente dito e a possibilidade de o
utilizar conjuntamente com outro (ou outros) como pilar protético.

A colocagdo de implantes dentérios poderia tratar-se de um item
relacionado com a retencdo protética. Todavia, existem condicoes
de natureza especifica que permitem ou ndo a colocacdo de
implantes. Realmente, a colocacao de implantes nao depende
unicamente da quantidade de osso alveolar, sendo que uma marcada
diminuicao da abertura da boca pode limitar ou mesmo impedir o
procedimento. Por outro lado, a impossibilidade de colocacao de
implantes pode “obrigar” a uma reabilitacdo por intermédio de
proteses moveis, o que implica considerar as diferentes
caracteristicas de uma reabilitacdo oral fixa ou mdvel, quer em
termos funcionais, quer em termos subjectivos. No presente estudo
foram encontradas este tipo de sequelas em 4.5% dos participantes,
sendo que em 1.9% dos casos o grau de severidade determinou a
impossibilidade do procedimento.

Outras sequelas a serem consideradas dizem respeito a
actividades que podem, de alguma forma, ser vistas como
secundarias; assim, deverdo considerar-se as sequelas que impecam
ou dificultem a actividade de fumar, roer as unhas, mascar pastilha
elastica, lamber gelados e morder; porventura, tratar-se-ao de
sequelas menos importantes, na medida em que nenhum deles
constitui um comportamento vital. Mascar uma pastilha elastica ou

lamber um gelado, por exemplo, sao prazeres alimentares com
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fortes influéncias culturais. Os portadores de proteses removiveis,
ainda que comam com naturalidade a maioria dos alimentos podem
deparar-se com grandes dificuldades na mastigacao de uma adesiva
pastilha elastica. Por outro lado, individuos com moderada retraccdo
gengival poderao alimentar-se sem grandes problemas, e verem a
ingestao de gelados como um acto extremamente doloroso. Ambas
as situacoes foram referidas, de forma relevante (16.6% e 9.4%,
respectivamente), no presente estudo, pelo que terao que ser
tomadas em consideracao.

A propdsito do item morder, refira-se que em algumas
circunstancias, o uso dos dentes pode substituir o uso das maos na
auto-defesa. Efectivamente, Pretty e Sweet (204) afirmaram que
ndo é incomum que a vitima de um crime morda o seu atacante,
numa tentativa de defesa. Neste estudo, foram referidas limitacoes
a este nivel por 15.1% dos participantes, limitacbes essas
relacionadas essencialmente com a alimentacao.

Finalmente, sera pertinente ainda incluir os itens ligados com a
comunicacao, designadamente falar e assobiar, como potenciais
sequelas situacionais, referidas por 12.8% e 3.4% dos participantes,

respectivamente.

As actividades da vida afectiva, social e de lazer incluem varios
itens como sorrir e rir, actividades quotidianas de extrema
importancia a varios niveis. A este proposito, refira-se Weijnen (263)
que aponta o dano na funcao muscular facial como potencial
limitador de funcdées como rir e sorrir, limitando a expressao de

emocdes e impedindo a comunicacdo. Eriksen e Dimitrov (64)
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reconhecem que a cavidade oral desempenha uma série de funcdes
sociais, sendo por isso de extrema importancia no bem-estar social.
Snedon (231) afirmou que as interaccoes sociais e laborais podem ser
afectadas pela diminuicdao da expressao facial. Nesta perspectiva,
entende-se a necessidade da inclusao deste item. Além do mais,
como ja foi sublinhado, pretende-se que o nivel situacional reflicta,
também, os danos morais e a subjectividade, espelhando problemas
relacionados com a auto-estima e com a percepcao de si préprio.
Desta forma, pretende-se obter alguma informacao relativamente
aos elementos subjectivos que comprometem ou inviabilizam o
equilibrio da vida da pessoa, identificando as repercussées do dano
orofacial a nivel da auto-imagem, bem como as limitacdes criadas
por ideias relacionadas com o sentimento de ser diferente ou de ser
inestético. A titulo de exemplo, refira-se a necessidade de usar
proteses removiveis, principalmente, mandibulares; esta situacao
constitui, por vezes, a Unica opcdo terapéutica, criando uma fonte
de desconforto emocional. No presente estudo, foram referidas
sequelas a nivel de sorrir e rir em 22.6% dos participantes, sendo
que sO se obtiverem valores mais elevados nos itens relacionados
com a alimentacao (designadamente, comer, comer em publico e
comer no trabalho e(ou) na escola)), o que ilustra bem a
importancia este item.

Outras actividades como discursar, cantar e tocar um
instrumento devem ser avaliadas e, no que concerne as duas
Ultimas, devera ser tido em consideracao que podem tratar-se de
actividades prévias ao evento traumatico, abandonadas em

consequéncia do mesmo, situacdo que se enquadrara no ambito do
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Prejuizo de Afirmacdo Pessoal. Neste trabalho, 11.5% dos
participantes referiu dificuldades ao discursar, um numero
ligeiramente superior aos individuos onde se identificaram sequelas
funcionais referentes a articulacdo de palavras, ilustrando a
importancia do contexto. Os itens cantar e tocar um instrumento
foram referidos por um nimero semelhante de participantes (4.9% e
5.3%, respectivamente); sera, porventura, um nimero menor do que

0 que seria esperado, inerente aos hobbies da populacdao em analise.

As relacdes com o conjugue podem igualmente ser perturbadas.
Efectivamente, reconhecem-se perturbacdes relacionadas quer com
a vida sexual propriamente dita, relativas ao acto sexual em
concreto, mas também limitacdes relativas a manifestacdes de
afecto quotidianas, como por exemplo o acto de beijar. Ambos os
aspectos foram referidos pelos participantes do estudo actual com
uma relevancia importante (10.1% e 11.3%, respectivamente).

As relagBes com outras pessoas, designadamente o convivio
social ou familia sdo outros dos aspectos a analisar, na medida em
que quer a alteracdo do aspecto individuo (e a sua atitude
relativamente a essa alteracdo), bem como eventuais limitacoes
funcionais (e a atitude do individuo face a essas limitacdes) podem
produzir severas alteracoes neste ambito. Neste estudo, os
relacionamentos referidos foram frequentemente citados como
perturbados (17.4% nas relacdes sociais e 12.5% nas relacdes com a
familia, o que ilustra adequadamente o impacto das sequelas

orofaciais nestas situacoes.
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Finalmente, refiram-se as questdes laborais (ou da vida de
formacdo), que podem sofrer afectacdo por diversos angulos,
designadamente, ao comer no local de trabalho (ou na escola) -
sequela referida por 25.7% dos participantes deste estudo - e ao
relacionar-se no local de trabalho (ou na escola) - presente em 7.5%
dos participantes neste trabalho -, podendo relacionar-se com
questdes inerentes a alteracao da produtividade, quer pela subita
necessidade de ajudas suplementares, ou ainda por alteracées
comportamentais do individuo devido as sequelas sofridas.

Um dos itens excluidos foi fazer tratamentos dentérios. Muitos
autores referem que os tratamentos dentarios podem ser de
realizacdo dificil por razoes relacionadas com ansiedade e fobia
relativamente aos procedimentos (100;126;210); contudo, outros
factores como seja a limitacdo da abertura da boca podem impedir a
realizacdo de determinados tratamentos, tendo sido essa a
perspectiva que justificou a sua inclusao no orohanditeste. O estudo
estatistico mostrou, todavia, tratar-se de um item que apresentava
fraca correlacdo com a nota global, razdao que justificou a sua
exclusdo do teste. Porém, a descricao dos tratamentos dentarios, ou
0 seu agrupamento por natureza (por exemplo, com ou sem
anestesia, duracao superior ou inferior a 30 minutos) poderia
conduzir a resultados diferentes, ou nao, se se considerar a pequena
percentagem de populacao portuguesa que procura, regularmente,
cuidados de saude oral.

O item telefonar nao foi referido como sequela situacional por

nenhum dos participantes. Outra vez, possivelmente, as sequelas a
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este nivel so existirdo num quadro global de um traumatizado com
sequelas muito severas.

0O item mergulhar também foi excluido por ndo ser referido
como sequela situacional por nenhum dos participantes; no entanto,
os motivos aqui serdo diferentes, relacionando-se com os habitos
nacionais desta pratica desportiva.

Usar o computador, foi outro item excluido, e refere-se a uma
forma de usar o computador muito particular: usando um ponteiro
preso entre os dentes; obviamente que esta nao se trata da forma
habitual de utilizacdo do computador. Todavia, em individuos com
uso limitado dos membros representa a Unica forma possivel de
utilizacao; neste contexto, e para além da utilizacdo do computador
podemos extrapolar para outras situacoes (locomocao, pintar ou
escrever) em que a utilizacao da boca como instrumento de
preensao possibilita a independéncia e autonomia do individuo
(100;126;210). A exclusdo deste item esta relacionada com o facto
de nenhum participante referir sequelas a ele respeitantes. Como ja
referido, o facto do presente estudo ter sido conduzido nas
instalacoes da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do
Porto pode ter influenciado este item. Esta mesma explicacao
justifica a exclusdao de outros itens atras referidos como sendo
respirar, ter competéncia velo-faringea, vomitar e digerir. Na
realidade, a afectacao destas funcdes pressupoe um tipo de
traumatismo muito grave, com sequelas muito severas. Nestas
situacbes, o proprio deslocamento do individuo ao local da
realizacdo do exame pericial constitui um problema; além do mais,

as sequelas existentes podem muitas vezes tornar outras
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irrelevantes. A este propésito, refira-se, por exemplo, um individuo
que como resultado de um evento traumatico esteja num estado

vegetativo e que tenha fracturado um dente.

2.2. O interesse da aplicacdo do orohanditeste as

pericias forenses

Como se viu, a actual metodologia utilizada na avaliacao e
reparacdo do dano corporal no ambito do Direito Civil assenta no
principio de que a vitima deve ser colocada na situacdo mais
proxima possivel daquela que esta estaria caso o evento traumatico
nao tivesse ocorrido. Nessa perspectiva, entende-se, pois, que
dependendo da natureza das sequelas resultantes, o exame pericial
tera muitas vezes de ser multidisciplinar, tendo como objectivo
garantir um maior rigor na tarefa de avaliacdo ja que as sequelas
podem ser relativas a diversas especialidades médicas ou de
medicina dentaria. No que a esta ultima se refere, e como se
demonstra ao longo deste trabalho, a avaliacao pericial assume
contornos de elevado grau de especificidade, ficando assim patente
a importancia da colaboracao entre esta e a Medicina Legal nesta
matéria, podendo até vir a justificar-se a criacdo de uma
competéncia em medicina dentaria forense para que se possa
garantir o rigor e qualidade nesta area de intervencao.

De facto, pensar uma reparacao integral dos danos na pessoa

implica a realizacdo de uma pericia que atenda nao apenas as
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sequelas no corpo mas também as consequéncias efectivas que estas
assumem na vida da vitima. Ora, como se demonstrou, até agora a
avaliacdo médico-legal das sequelas orofaciais apenas tem tido como
objecto de referéncia o sistema estomatognatico reduzido a sua
componente organica, procedimento que se considera, como ja se
referiu, redutor, incapaz de traduzir a real relevancia das sequelas
sofridas. Importa, portanto, desenvolver esta area para que também
ela acompanhe as novas exigéncias médicas, legais e sociais.

Alias, este objectivo vem exactamente ao encontro da crescente
procura de exames periciais na area da medicina dentaria,
reflectindo a sensibilizacdo dos profissionais da area da medicina
legal para a importancia cada vez mais dada a esta colaboracdo. A
resposta dos médicos dentistas a esta solicitacado também é
evidente, com um crescente nimero de profissionais desta area a
investirem na formacao pos-graduada ao nivel da medicina legal e

de outras ciéncias forenses.

O orohanditeste surge exactamente como uma resposta, um
contributo a esta necessidade de desenvolver a medicina dentaria
em matéria de avaliacdo do dano corporal. De facto, ao ser
constituido por uma série de itens que descrevem o sistema
estomatognatico na sua globalidade, a sua utilizacdo previne a
reducdo do dano a apenas algumas sequelas organicas. Do mesmo
modo, a organizacdo das sequelas em trés niveis distintos, permite
uma avaliacao global e personalizada de todos os danos na pessoa
que, como se viu, constitui um dos objectivos da missao pericial.

Efectivamente, trata-se de um instrumento que contempla mais
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parametros do que qualquer Tabela de Incapacidades,
nomeadamente do que a Tabela de Incapacidades em Direito Civil,
permitindo, por isso, uma avaliacao mais personalizada e concreta.

Importa todavia referir que o orohanditeste foi pensado nao
como uma metodologia Unica a ser usada na avaliacdo do dano
orofacial mas, antes, como um instrumento complementar desta
avaliacao. Isto &, considera-se o orohanditeste como um instrumento
adicional, e ndo o Unico, na avaliacdo pericial do dano orofacial.

Efectivamente, a avaliacdo de um dano corporal pretende-se,
antes de mais, descritiva, e o presente inventario ira, exactamente,
contribuir para orientar questdes relativas a descricao e valorizacao
de sequelas a nivel orofacial que, de acordo com a analise da
literatura, ficam, algumas delas, muitas vezes esquecidas. De facto,
descrever sequelas, sobretudo numa area em que a experiéncia
profissional ainda nao esta muito desenvolvida e generalizada,
torna-se mais facil e seguro se existirem “guide-lines” que orientem
essa descricao. O orohanditeste, ao identificar, de forma
sistematizada, as sequelas mais passiveis de serem encontradas,
podera, assim, facilitar a descricdio do dano, permitindo uma
avaliacao pericial mais rigorosa, exacta e abrangente de todas as
sequelas orofaciais sofridas.

Mas, para além da descricdo pretende-se também, como é
sabido, a quantificacdo de uma série de parametros de dano, entre
os quais, da Incapacidade Permanente Geral. Ora, como se
demonstrou quando se aludiu a questdo das Tabelas de
Incapacidades, elas limitam, na sua generalidade, o dano ao seu

aspecto organico, valorizando pouco o nivel funcional e nada o
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situacional. Desta forma, o inventario podera permitir uma
quantificacdo mais adequada deste dano (porque global e
personalizada), a qual pode ser ajustada aos pontos atribuidos nas
Tabelas de Incapacidades. Assim, a nota final do orohanditeste (a
variar entre 0 e 168 pontos) pode facilmente ser convertida para
uma escala de pontos entre 0 e 100 (a variacao existente na Tabela
de Incapacidades em Direito Civil), utilizando a formula apresentada
no capitulo dos Resultados®. Desta forma, harmonizam-se critérios e
metodologias, permitindo a facil interpretacao dos resultados por
todos.

Por outro lado, este inventario permitira, ainda, demonstrar de
forma objectiva, o interesse de certas intervengdes terapéuticas na
reducdo do dano, designadamente no que a sequelas especificas
possa respeitar. Efectivamente, as alteracoes terapéuticas
efectuadas podem revelar-se proveitosas, reduzindo a severidade
das sequelas nos varios niveis, sendo o seu impacto global

demonstravel na nota global do orohanditeste.

Sera ainda pertinente acrescentar que se trata de um
instrumento validado, o que tornara mais segura a sua utilizacao.

O orohanditeste é, na sua esséncia, uma escala, sendo que o
processo de validacao de uma escala se refere ao grau que este
possui na medicao daquilo que é suposto medir (187). Ainda que ndo
existam indicadores definitivos da validade de um instrumento,

Brace e col. (20) defendem que os principais tipos de validade dizem

% NFOX100 (NFO=nota final do orohanditeste)
168
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respeito a validade construtural interna e externa. Em ambos os
aspectos, o orohanditeste obteve resultados adequados, permitindo
admitir a existéncia de validade factorial, consisténcia interna,
validade discriminante e validade convergente, aspectos
fundamentais de uma boa validade construtural interna e externa.
Ressalve-se a questao relativa ao nivel organico onde, por razbes
inerentes a natureza das suas sequelas, o procedimento adoptado foi
distinto, a semelhanca do que ja tinha sido feito por outros autores
(152).

Relativamente a validade convergente, isto é, a relacdo do
orohanditeste com outras escalas relacionadas, no presente trabalho
utilizou-se a Tabela de Incapacidades dita do Concours Médical, na
medida em que constituia a tabela de incapacidades em uso no
Instituto Nacional de Medicina Legal a data do estudo;
posteriormente, verificou-se a sua substituicao pela Tabela de
Incapacidades em Direito Civil. Considera-se, todavia, que esta
alteracao nao condiciona os resultados do presente estudo, na
medida em que se tratam de tabelas semelhantes, com objectivos

idénticos.

Finalmente, sublinhe-se que, como ja se explicou, foram
excluidos deste estudo as criancas e a populacdao que, por exibir
sequelas globais muito graves, nao foi estudada nas instalacdes da
Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do Porto.
Relativamente ao primeiro aspecto, a necessidade de elaborar um
instrumento especifico que considera as particularidades inerentes

aos individuos com menos de 14 anos é evidente. Efectivamente, as
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sequelas orofaciais nesta populacdo possuem, nos trés niveis,
caracteristicas distintas. Alias, mesmo a nivel organico, a existéncia
concomitante de duas denticées, a existéncia de centros de
ossificacdo activos, s6 para se citarem alguns exemplos, justifica a
necessidade de elaboracdo de um instrumento especifico adequado
as necessidades deste grupo populacional. Serd pois importante
elaborar um projecto semelhante ao actual, mas que vise
unicamente os individuos menores de 14 anos.

Do mesmo modo, a inclusao no presente trabalho de individuos
portadores de sequelas muito graves podera justificar a inclusdo de
uma série de itens que o actual estudo excluiu. Podera, assim,
continuar-se o estudo no sentido de incluir esta populacao. No
entanto a experiéncia e o presente trabalho tém revelado que a
nivel orofacial as sequelas de grau 4 sdao efectivamente muito raras,
pelo que nestes casos ndo sera tdo importante a aplicacdo do
instrumento mas, antes, a descricdo exaustiva do quadro clinico tal
como acontece, alias, com a avaliacdo médico-legal dos handicaps

graves.
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1. SUMARIO

O processo de avaliacao e reparacao do dano corporal tem
vindo, ao longo dos tempos, a sofrer profundas alteracdes. Neste
contexto, identificam-se alguns marcos importantes,
designadamente a substituicdo de certos tipos de penas por formas
de reparacao em dinheiro ou bens e a introducao da teoria do risco,
que da origem a nocao que todo o dano deve ser indemnizado
independentemente da culpa do agente, considerando-se suficiente
0 risco que a actividade em causa possa criar.

Mas nao foi sO o processo de reparacdo do dano corporal que
sofreu mudancas. A prépria avaliacao deste dano, designadamente
no ambito do Direito Civil, associada ao conceito de dano corporal,
tem evoluido como resposta as novas exigéncias legais e sociais que
obrigam a contemplar na valorizacao das sequelas as diversas esferas
que constituem a pessoa (corpo, funcoes e situacoes), tendo sempre
em conta os factores pessoais e do meio que as podem influenciar.
Fala-se, pois, actualmente, de danos na pessoa, mais do que apenas
em dano no corpo.

Todas estas profundas mudancas no processo de avaliacao e
reparacao do dano corporal foram suscitando mudancas em sede em
Direito Civil, designadamente no que diz respeito aos danos
valorizados, sendo que se comeca a valorizar danos que outrora nao

o eram. O dano orofacial é um exemplo desta situacao, dado que as
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novas perspectivas socio-culturais e técnico-cientificas
relativamente a salde oral sofreram mudancas profundas nos

ultimos anos.

Assim, actualmente reconhece-se que as consequéncias
resultantes das lesdes sofridas no sistema orofacial, bem como as
suas implicacoes para a vida da vitima, constituem aspectos
relevantes a ter em conta na avaliacao e reparacdao dos danos,
importando considerar também aqui as trés dimensdes deste dano: a
organica, a funcional e a situacional. Todavia, apesar de se
reconhecer esta necessidade, a verdade é que o dano orofacial
continua, muitas vezes, reduzido ao seu componente organico, o que
gera erros de avaliacao que, naturalmente, poderao conduzir a
resultados negativos na concretizacao dos objectivos da reparacao
do dano. Importa, pois, repensar a metodologia tradicionalmente

utilizada, o que constitui o objectivo do presente trabalho.

Desta forma, no sentido de contribuir para o desenvolvimento de
uma metodologia de avaliacdo e reparacao do dano orofacial valida,
procurou-se, tendo por base uma analise bibliografica da literatura
relevante, bem como de relatorios periciais relativos a
traumatizados orofaciais, construir um inventario preliminar para
avaliacdo do dano orofacial, tendo como base o modelo
tridimensional: corpo, funcdo e situacdo. Este foi, apds um pré-
teste, aplicado a uma populacao de 265 traumatizados orofaciais,
vitimas de acidentes de viacdo, maiores de 14 anos, apresentando as

lesoes consolidadas e cujo processo judicial era de natureza civil.
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Os resultados obtidos evidenciam a importancia das lesdes
orofaciais neste contexto, sendo que as lesdes orofaciais
constituiram a lesdo mais grave em 44% das vitimas. Em termos de
sequelas, os resultados obtidos suportam a necessidade de se
considerarem as varias dimensoes da pessoa, registando-se 69% de
sinistrados com sequelas funcionais e 73% com sequelas situacionais.
0 estudo para a seleccdo dos itens finais do inventario, apenas foi
dirigido para os niveis funcional e situacional, uma vez que, devido a
especificidades inerentes ao exame pericial, todos os itens do nivel
organico foram considerados essenciais. Assim, para os niveis
funcional e situacional, analisou-se a correlacao dos diversos itens
com a nota global, excluindo-se todos aqueles que apresentaram
uma correlacao fraca (r entre 0.10 e 0.29 ou -0.29 e -0.10) ou que
nao apresentaram pontuacdo. Para estes niveis ainda se utilizou a
analise factorial com caracter exploratorio para excluir os itens que
apresentassem loadings inferior a 0.5 e, ainda, a determinacao do
coeficiente de consisténcia interna, excluindo-se os itens cujo alfa
de Cronbach sobe quando retirados da escala.

Posteriormente, realizaram-se os estudos de validade e
fiabilidade. Para a fiabilidade intra e inter-observador utilizou-se o
teste kappa; os estudos de validade envolveram a analise da
validade construtural interna (especificamente, a validade factorial
e a consisténcia interna) e da validade externa (designadamente, a
validade convergente e a validade discriminante).

0 inventario final - orohanditeste - ficou constituido por 8 itens
organicos, 10 funcionais e 24 situacionais, sendo cada um deles

classificados de acordo com uma escala de 0 a 4 graus de gravidade
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crescente, em dois momentos distintos: antes e depois do evento
traumatico. As diferencas entre cada resultado constituiram a nota
final de cada item. Depois, de acordo com os grupos de gravidade
definidos pela Baréeme des Invalidités Post-Traumatiques de Melenéc,
converteu-se o resultado final dos niveis funcional e situacional de
modo a obter uma escala com intervalos de gravidade. Estes valores
foram somados ao item com a classificacdo mais elevada do nivel
organico; a média dos trés scores constituiu o coeficiente de dano
orofacial.

No sentido de harmonizar procedimentos e permitir a
equivaléncia entre o orohanditeste (somatério dos pontos) e a
Tabela de Incapacidades em Direito Civil, tornou-se possivel a
conversao do somatério da diferenca dos itens, depois e antes do
evento, numa nota que varie entre 0 e 100 pontos.

Prevendo-se a realizacdo futura de possiveis estudos
epidemioldgicos elaboraram-se indices funcionais e situacionais (trés
e quatro, respectivamente).

Realizou-se, ainda, um inquérito a 57 sinistrados com o objectivo
de perceber a sua perspectiva quanto a adequacao da indemnizacao
obtida. Os resultados obtidos sugerem a necessidade de uma
alteracao da metodologia de avaliacao e reparacao do dano corporal
orofacial no que concerne as vitimas que, apesar de uma baixa taxa
de resposta, manifestaram o seu desagrado relativamente a sua

situacao actual.

O presente estudo visou, portanto, contribuir para a melhor

caracterizacao e valorizacdo do dano orofacial sendo que se
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considera que a metodologia proposta devera ser usada como
complemento do exame pericial tradicional. O orohanditeste podera
constituir um “guia” para a colheita das queixas (funcionais e
situacionais) e para o exame fisico, o que ira facilitar a elaboracao
de um relatério que se pretende descritivo e abordando os diversos
niveis de dano na vitima. Pode permitir, também, a quantificacdo do
dano, numa perspectiva global e personalizada, desde que a
populacdo estudada seja idéntica a que se usou para validar este
instrumento.

Persistem, contudo, outras areas a explorar, visando outros
grupos populacionais, designadamente as criancas e os portadores de
handicaps graves que por apresentarem contextos lesionais e
sequelares distintos, obrigam a diferentes metodologias de estudo e

a validacéo deste instrumento para essas especificas populacoes.

2. CONCLUSOES

O orohanditeste:

1. Permite a avaliacdo do dano orofacial em trés niveis distintos
(organico, funcional e situacional), conduzindo a uma visao
global e personalizada do real dano sofrido;

2. Orienta o exame da pessoa traumatizada, permitindo a descricao

sequencial e pormenorizada do dano;
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3. Para os niveis organico e funcional utiliza uma linguagem e
conceitos simples e compreensiveis para qualquer profissional de
salde;

4. Para o nivel situacional utiliza uma linguagem acessivel a todos,
incluindo a vitima, o que é fundamental para uma correcta
avaliacao deste nivel;

5. E de facil utilizacdo e de interpretacéo simples, permitindo uma
rapida e eficaz avaliacao da pessoa a examinar;

6. Constitui uma metodologia valida e fiavel, dado que:

a) Possui fiabilidade intra e inter-observador;

b) Possui validade construtural interna (validade factorial e
consisténcia interna);

c) Possui validade externa (validade convergente e validade
discriminante).

7. Pode ser utilizado em qualquer populacdo do pais, com idade
compreendida entre os 14 e os 73 anos, desde que as situacoes
de vida sejam similares as contempladas no nivel situacional;

8. Permite a utilizacdo de indices relativos as macro-funcées e
macro-situacoes, o que podera ter interesse em estudos
epidemioldgicos;

9. Permite a obtencao de um resultado final (coeficiente de dano
orofacial) que reflecte as consequéncias do dano sofrido,
traduzindo-o numa escala de cinco graus de gravidade
crescente;

10. Permite o tratamento informatico dos dados.
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Pelas razoes referidas, considera-se que a metodologia proposta
€ adequada a avaliacdo do dano orofacial pos-traumatico em sede de
Direito Civil, podendo contribuir para a harmonizacao da avaliacao
médico-legal deste dano a nivel da Medicina Dentaria Forense e para

uma mais adequada e justa reparacao do dano.

3. SUMMARY

Bodily damage assessment methodology has gone through
profound changes in late years. In fact, several important milestones
can be recognized, such as the replacement of some punishments for
payments in money or the risk theory recognition, which recognized
that all damages should be compensate regardless of the agent’s
guilt, being considered enough the risk that a given activity had.

However, change happened not only regarding the bodily
damage assessment methodology. In fact, the assessment of this
damage itself, particularly in common law, has evolved, due to new
legal and social demands that force to consider sequelae valorisation
in all spheres that are present in a person (body, functions and
situations), accounting for the possibility that environment can act
and alter them. Therefore, nowadays, damages are recognized in a

person, and not only in a body.
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All these changes transformed the whole process of assessment
and reparation of the bodily damage in common law, leading, among

others, to the recognition of new damages.

Orofacial damage is an example of this recent reality, reflecting
new born perspectives not only in a social-cultural way, but also in a

technical- scientifically approach, regarding oral health.

Therefore, it is recognized that orofacial sequelae are of great
importance in what the victim’s quality of life is concerned, and it
constitutes an obligation that the assessment is made in full, that is,
accounting with the person’s four dimensions: body, capacities, life
situations and subjectivity. In spite of this, orofacial damage is

’

frequently reduced to its’ organic component, making the
assessment process unresponsive to nowadays demands. So, it is of
the utmost importance to think over the traditionally methodology

used. This is the objective of the present work.

In this manner, in the sense of contributing for the development
of a valid methodology to assess and repair orofacial damage,
accounting for the three dimensional model (body, function, and
situation), an inventory was built, using relevant bibliographic
elements, and forensic examinations reports concerning orofacial
trauma. This inventory was then used as a pre-test, in the
assessment of 265 victims of orofacial trauma in road accidents,
aged over 14 years-old, with stable injuries and with process

concerning common law.
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Results point out the importance of orofacial trauma, being
these injuries the most severe in 44% of the victims. Sequelae
assessment supported the need of adopting a three dimensional
posture, since 69% of the victims had functional sequelae, and 73%
situational ones.

The final items selection was done only for the functional and
situational levels, since that, due to specificities inherent to forensic
examinations, all organic items were considered to be essential. In
this manner, all functional and situational items levels were studied
to determine their correlation with the final grade; all items
presenting no score or a weak correlation (r between 0.10 and 0.29
or -0.29 and -0.10) were excluded. Then, factorial analysis was used
to exclude, from these levels, items with loadings less than 0.5;
finally, internal consistency coefficient was determined, and items
that, when removed, lead to increase of Cronbach’s alpha were also
excluded.

The next step was performing validity and reliability studied,
which for the latter consisted in the assessment of intra and inter-
examinations reliability using kappa test; validity was studied
analysing internal construct validity (factorial validity and internal
consistency) and external validity (convergent validity and
discriminant validity).

The final inventory - orohanditest - had 8 organic items, 10
functional and 24 situational, being each one assessed in a scale
ranging from 0 to 4 degrees of severity. Each item should be asses

twice - prior and after the event, and the final grade of each item is
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the difference between these two moments. Then, according with
the severity groups defined by the Baréme des Invalidités Post-
Traumatiques de Melenéc, the functional and situational final grade
can be transformed, and a grade ranging from 0 to 4 is obtained.
These grades can be added to the highest score organic item; these
three score average is called orofacial damage coefficient.

Keeping in mind the need of similar and uniform procedures and
allow for the equivalence between this inventory and Tabela de
Incapacidades em Direito Civil, orohanditest final grade can be
converted in a score ranging from 0 to 100 points.

For future epidemiological studies, functional and situational
indexes were developed

Finally, in an attempt to understand the victim’s point of view in
terms of the fairness and adequacy of the payment obtained, victims
were questioned through a postal surveyed. Despite the low number
of responses obtained (n=57), results strongly suggest the need of a

new methodology to assess and repair orofacial damage.

So, the purpose of the present study was to contribute to a
better orofacial damage characterization and assessment, by
presenting a validated instrument - the orohanditest - which should
be used as a complement to the traditional forensic examination.
Orohanditest can be used as guide in the complaints assessment and
in physical examination. It can also be used to assess the damage
suffered if used in a population similar to the one used for validating

this instrument.
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Therefore, new investigations should be carried on, especially on

other population groups, as being children and people with severe

handicaps, which due to particularities related with their sequelae,

must have a different methodology.

4. CONCLUSIONS

The orohanditest:

1.

Allows a three dimensional orofacial damage assessment (body,
capacities and life situations), resulting in a global and
personalized description of the real orofacial damage suffered;
Can be used as guide, leading the way during examination,
allowing a sequential and detailed damage description;

Uses a clear language and simple notions, understandable by
every health provider professional, both in body and capacities
levels;

In the situational level, uses a language understandable to all,
allowing for the participation and involvement of the person
undergoing the assessment, which accounts for better results;

It is easy to use, allowing fast, clear and secure orofacial
damage evaluation;

It is a reliable and valid instrument because:

a) It possess intra and inter- examination reliability;

b) It has internal construct validity (factorial validity and

internal consistency);
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c) It has external validity (convergent validity and discriminant
validity).

7. It can be used all over Portugal, in people aged from 14 to 73
years old, accounting that their life situations are similar to
those present in the life situation level;

8. Allows index use both in capacities and life situations levels,
which can be useful in epidemiologic studies;

9. Results in a orofacial damage coefficient which provides a five
grade quantitative assessment of the orofacial damage suffered;

10. It allows for the statistical analysis of obtained data.

For all the above reasons, it is considered that the methodology
proposed is useful in orofacial damage assessment in common law,
and it can contribute for the levelling of this damage in dentistry,

allowing a better and a more fair reparation of damage.
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VIII. ANEXOS

ANEXO 1 (Instrucdes para a utilizacdo do orohanditeste)

Os itens impares dos trés niveis (organico, funcional e situacional) do orohanditeste
dizem respeito ao estado anterior ao acidente, ao passo que os itens pares se referem
ao estado posterior.

A. Nivel Organico
As sequelas orgénicas sao as consequéncias permanentes na estrutura anatoémica ou

funcional de um érgao, correspondendo a um estado estabilizado da lesdao, como
sendo a perda a recessao da gengiva ou a cicatriz na face.

Atribuir para cada item a gravidade entre 0 e 4, sendo que se existir na mesma area
mais do que uma lesao, deve considerar-se a mais grave.

De uma forma geral, os graus de gravidade sao os seguintes:
Grau 0: Sem sequelas (restitutio ad integrum)
Grau 1: Sequelas minimas
Grau 2: Sequelas de importancia média
Grau 3: Sequelas importantes
Grau 4: Sequelas muito importantes

Dentes

Grau 0: Sem sequelas

Grau 1: Sequelas ligeiras, como sendo dentes com restauragoes

Grau 2: Sequelas moderadas, como mortificacao pulpar

Grau 3: Sequelas importantes, como perdas dentarias e sua substituicao protética
Grau 4: Sequelas muito importantes, como perda dentaria total, uni ou bimaxilar

Periodonto

Grau 0: Sem sequelas

Grau 1: Sequelas ligeiras, como um ligeiro aumento da sensibilidade
Grau 2: Sequelas moderadas, como uma alteracao da posicao

Grau 3: Sequelas importantes, como mobilidade dentaria

Grau 4: Sequelas muito importantes, como a avulsao dentaria

Mucosa oraL

Grau 0: Sem sequelas

Grau 1: Sequelas ligeiras, como cicatrizes que nao causam recessao gengival;
Grau 2: Sequelas moderadas, como uma ligeira recessao gengival (sem sintomas)
Grau 3: Sequelas importantes, como cicatrizes com fendmenos de hiperestesia
Grau 4 - Sequelas muito importantes, sintomaticas e com marcada perda tecidular

Labios

Grau 0: Sem sequelas

Grau 1: Sequelas ligeiras, como cicatrizes assintomaticas da face interna do labio
Grau 2: Sequelas moderadas, como cicatrizes da face externa do labio

Grau 3: Sequelas importantes, como cicatrizes com hiperestesia associada
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Grau 4: Sequelas muito importantes, como avulsao de tecidos

Lingua

Grau 0: Sem sequelas

Grau 1: Sequelas ligeiras, como pequenas cicatrizes, sem alteracao no relevo

Grau 2: Sequelas moderadas, como cicatrizes que determinem alteracées no relevo
Grau 3: Sequelas importantes, como cicatrizes com com hiperestesia associada
Grau 4: Sequelas muito importantes, como avulsao de tecido

Tecidos moles orofaciais

Grau 0: Sem sequelas

Grau 1: Sequelas ligeiras, como pequenas cicatrizes, sem alteracao no relevo

Grau 2: Sequelas moderadas, como cicatrizes com alteracdo no relevo, ou retracteis
Grau 3: Sequelas importantes, como cicatrizes com hipereesia associada

Grau 4 - Sequelas muito importantes, como avulsaos de tecido

Maxilar

Grau 0: Sem sequelas

Grau 1: Sequelas ligeiras, como um calo 6sseo nao visivel, sem sintomas

Grau 2: Sequelas moderadas, como uma depressao ou calo 6sseo visivel

Grau 3: Sequelas importantes, como um calo dsseo com hiperestesia associada
Grau 4: Sequelas muito importantes, como perda importante de tecido 6sseo

Mandibula

Grau 0: Sem sequelas, como um calo 6sseo nao visivel, sem sintomas

Grau 1: Sequelas ligeiras, como uma depressao ou calo 6sseo visivel

Grau 2: Sequelas moderadas, como um calo 6sseo com fenémenos de hiper, hipo ou
anestesia associados

Grau 3: Sequelas importantes, como um calo dsseo com fenémenos de hiper, hipo ou
anestesia associados

Grau 4: Sequelas muito importantes, como perda importante de tecido 6sseo

Zigomatico

Grau 0 - Sem sequelas, como um calo 6sseo nao visivel, sem sintomas

Grau 1 - Sequelas ligeiras, como uma depressao ou calo 6sseo visivel

Grau 2 - Sequelas moderadas, como um calo 6sseo com fenomenos de hiper, hipo ou
anestesia associados

Grau 3 - Sequelas importantes, como um calo 6sseo com fenémenos de hiper, hipo ou
anestesia associados

Grau 4 - Sequelas muito importantes, como perda importante de tecido 6sseo

Vasos, nervos e capilares linfaticos

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Sequelas ligeiras, como pequenas areas de ligeira diminuicao da sensibilidade
Grau 2 - Sequelas moderadas, como areas importantes (por ex, a hemiface) de ligeira
diminuicao da sensibilidade

Grau 3 - Sequelas importantes, como areas com fenomenos de hiper, hipo ou
anestesia associados

Grau 4 - Sequelas muito importantes, como areas de total perda de sensibilidade
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A.T.M.

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Sequelas ligeiras, como um pequeno desvio na abertura

Grau 2 - Sequelas moderadas, como uma abertura maxima da boca inferior a 40mm,
mas superior a 30mm

Grau 3 - Sequelas importantes, como uma abertura maxima da boca inferior a 30mm,
mas superior a 20mm

Grau 4 - Sequelas muito importantes, como uma abertura maxima da boca inferior a
20mm

Glandulas salivares

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Sequelas ligeiras, como uma ligeira fibrose sem repercussoes funcionais

Grau 2 - Sequelas moderadas, como uma ligeira fibrose com uma ligeira reducao do
fluxo salivar

Grau 3 - Sequelas importantes, como perda funcional de uma glandula major

Grau 4 - Sequelas muito importantes, como perda de varias glandulas major

B._Nivel Funcional

As sequelas funcionais compreendem as alteracdes das capacidades fisicas ou mentais
(voluntarias ou involuntarias), caracteristicas de um ser humano, tendo em conta a
sua idade e sexo, como sendo a dificuldade ao deglutir.

Mastigacdo

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Mastigacéo lenta ou dolorosa, devido por exemplo a dentes moéveis

Grau 2 - Mastigar exige a utilizacao de aparelhos protéticos

Grau 3 - Mastigar exige que os alimentos sejam preparados de uma forma especifica
Grau 4 - Mastigar é impossivel

Degluticdo

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Deglutir é dificil devido, por exemplo, a reducéo da mobilidade da lingua
Grau 2 - Deglutir s6 é possivel com aparelhos protéticos como um obturador do
palato, por exemplo

Grau 3 - Deglutir s6 é possivel se, por exemplo, alguém ajudar no posicionamento da
cabeca

Grau 4 - Deglutir é impossivel

Ter continéncia oral

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Ter continéncia oral é dificil

Grau 2 - Ter continéncia oral é possivel com ajudas protéticas

Grau 3 - Ter continéncia oral é possivel com ajudas externas (por exemplo, a mao a
segurar o labio)

Grau 4 - Ter continéncia oral é impossivel
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Paladar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Ter paladar é dificil

Grau 2 - Ter paladar ocorre com ajudas técnicas, como sobre-condimentacdo dos
alimentos

Grau 3 - Ter paladar ocorre com ajuda de 3® pessoa, para orientar

Grau 4 - Ter paladar é impossivel

Percepcédo de estimulos

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - A percepcao de estimulos ocorre com dificuldade devido, por exemplo, a
extensa perda tecidular

Grau 2 - A percepcao de estimulos ocorre com ajudas técnicas, como por exemplo a
condimentacao exagerada dos alimentos

Grau 3 - A percepcéo de estimulos ocorre com ajuda de terceira pessoa, para orientar
Grau 4 - A percepcao de estimulos é impossivel

Discriminacéo do contetdo oral

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Discriminar o conteudo oral ocorre com dificuldade ou dor

Grau 2 - Discriminar o conteudo oral ocorre com a ajuda de aparelhos protéticos
Grau 3 - Discriminar o conteudo oral ocorre com a ajuda de 32 pessoa, para orientar
Grau 4 - Discriminar o conteudo oral é impossivel

Articulacéo de palavras

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Articular palavras é dificil

Grau 2 - Articular palavras so é possivel com aparelhos protéticos

Grau 3 - Articular palavras s6 é possivel ou compreensivel com ajuda de 32 pessoa
como intérprete

Grau 4 - Articular palavras é impossivel

Mimica facial

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - A mimica facial é dificil ou lentificada

Grau 2 - A mimica facial so é possivel com ajudas protéticas, para manter os tecidos
em posicao, por exemplo

Grau 3 - A mimica facial s6 € possivel se interpretada com ajuda de 3® pessoa

Grau 4 - A mimica facial é impossivel

Prender com os dentes

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Prender com os dentes é dificil

Grau 2 - Prender com os dentes ocorre com ajudas protéticas

Grau 3 - Prender com os dentes ocorre com ajuda externa (para diminuir o peso, por
exemplo)

Grau 4 - Prender com os dentes € impossivel
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Prender com os labios

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Prender com os labios é dificil

Grau 2 - Prender com os labios ocorre com ajudas protéticas

Grau 3 - Prender com os labios ocorre com ajuda externa (para diminuir o peso, por
exemplo)

Grau 4 - Prender com os labios é impossivel

Competéncia velofaringea

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - A competéncia velo-faringea ocorre com dificuldade

Grau 2 - A competéncia velo-faringea ocorre apenas com aparelhos protéticos, como
obturadores palatinos

Grau 3 - A competéncia velo-faringea ocorre apenas se, por exemplo, os alimentos
forem preparados de uma forma especifica

Grau 4 - A competéncia velo-faringea é impossivel

Respiracéo

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Respirar é dificil

Grau 2 - Respirar ocorre com ajudas medicamentosas ou técnicas

Grau 3 - Respirar ocorre com ajuda de terceira pessoa que, por exemplo, em
determinados momento auxilia a ventilagdo com uma mascara

Grau 4 - A respiracéo autéonoma € impossivel

Soprar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Soprar é dificil, por fraca contencéo oral, por exemplo

Grau 2 - Soprar exige ajudas técnicas, como sendo uma protese que permita segurar
num balao

Grau 3 - Soprar exige ajuda de 3® pessoa que, por exemplo, segure no balao

Grau 4 - Soprar é impossivel

Vomitar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - O reflexo do vomito esta diminuido

Grau 2 - Vomitar exige ajudas técnicas, para despertar o estimulo

Grau 3 - O reflexo de vomito ocorre apenas depois de estimulo induzido por
profissional de salde, por exemplo

Grau 4 - O reflexo de vomito nao existe

Cuspir

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Cuspir é dificil

Grau 2 - Cuspir exige ajuda técnica, como uma protese (um lip bumper, por exemplo)
Grau 3 - Cuspir exige ajuda de 3* pessoa que, por exemplo, se certifique que o labio
esta limpo

Grau 4 - Cuspir é impossivel
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Digestao

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - A digestao é, de uma forma geral, dificil

Grau 2 - A digestao exige ajudas farmacoldgicas

Grau 3 - A digestao ocorre s6 com alimentos preparados de determinada forma
Grau 4 - A digestao autonoma é impossivel

C. Nivel situacional
As sequelas situacionais representam a dificuldade ou a impossibilidade de efectuar
certos gestos necessarios a participacao na vida em sociedade.

Comer

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Comer é dificil ou esta lentificado

Grau 2 - Comer é possivel com ajudas técnicas (por exemplo, saliva artificial)
Grau 3 - Comer é possivel se os alimentos forem preparados de determinada forma
Grau 4 - Comer é impossivel

Beber

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Beber é dificil

Grau 2 - Beber exige ajudas técnicas, como por exemplo uma palhinha
Grau 3 - Beber exige ajuda de 32 pessoa, que por exemplo segura no labio
Grau 4 - Beber é impossivel

Reter uma protese

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Reter uma protese é dificil

Grau 2 - Reter uma protese exige ajudas técnicas, como por exemplo, adesivos

Grau 3 - Reter uma protese exige ajuda de 3* pessoa, como por exemplo, do médico
dentista para efectuar rebasamentos periodicos

Grau 4 - Reter uma protese é impossivel

Ter higiene oral

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Fazer a higiene oral é dificil

Grau 2 - Fazer a higiene oral exige ajudas técnicas, como por exemplo a utilizacdo de
escova eléctrica

Grau 3 - Fazer a higiene oral exige a ajuda de 32 pessoa, como por exemplo, consulta
periddica do médico dentista

Grau 4 - S Fazer a higiene oral é impossivel
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Ter tratamentos dentérios

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Ter tratamentos dentarios é dificil ou demorado

Grau 2 - Ter tratamentos dentarios é possivel para a maioria dos tratamentos com
ajudas técnicas ou farmacoldgicas, como por exemplo miorrelaxantes

Grau 3 - Ter tratamentos dentarios é possivel so para alguns tratamentos e com ajuda
de 32 pessoas, como por exemplo de um médico anestesista

Grau 4 - Ter tratamentos dentarios é impossivel

Colocar implantes dentarios

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Colocar implantes é dificil ou demorado

Grau 2 - Colocar implantes exige ajudas técnicas ou farmacoldgicas, para por exemplo
ajudar a cicatrizacao

Grau 3 - Colocar implantes exige ajuda de 32 pessoa, como por exemplo um cirurgiao
para colher osso da crista iliaca

Grau 4 - Colocar implantes é impossivel

Morder

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Morder é dificil ou doloroso

Grau 2 - Morder é possivel com ajudas técnicas, como por exemplo com a protese
Grau 3 - Morder é possivel com ajuda de 32 pessoa, que por exemplo, ajude a suportar
0 peso

Grau 4 - Morder é impossivel

Roer as unhas

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Roer as unhas é dificil ou doloroso

Grau 2 -Roer as unhas exige ajudas técnicas, como por exemplo, uma protese

Grau 3 - Roer as unhas exige ajuda de 3% pessoa para, por exemplo, segurar um
espelho

Grau 4 - Roer as unhas é impossivel

Mascar pastilha elastica

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Mascar pastilha elastica é dificil

Grau 2 - Mascar pastilha elastica é possivel apenas com ajudas técnicas, como
proteses ou adesivos protéticos

Grau 3 - Mascar pastilha elastica é possivel com ajuda de 3* pessoa, que, por
exemplo, vigie o acto

Grau 4 - Comer pastilha elastica é impossivel
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Lamber um gelado

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Lamber um gelado é dificil ou doloroso

Grau 2 - Lamber um gelado exige ajudas técnicas, como bochechos prévios com
colutorios

Grau 3 - Lamber um gelado exige ajuda de 3? pessoa que, supervisione, por exemplo
Grau 4 - Lamber um gelado é impossivel

Falar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Falar é dificil ou lentificado

Grau 2 - Falar so é possivel com ajudas técnicas, como por exemplo com protese

Grau 3 - Falar so6 é possivel com ajuda de 32 pessoa, para por exemplo, encorajamento
Grau 4 - Falar é impossivel

Grau 4 - Falar é impossivel

Assobiar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Assobiar é dificil, por fraca contencéo oral, por exemplo

Grau 2 - Assobiar exige ajudas técnicas, como sendo uma prétese que permita segurar
num apito

Grau 3 - Assobiar exige ajuda de 32 pessoa que, por exemplo, segure no apito

Grau 4 - Assobiar é impossivel

Fumar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Fumar é dificil, por existirem poucos dentes, por exemplo

Grau 2 - Fumar exige ajudas técnicas, como sendo uma protese que permita segurar
num cachimbo

Grau 3 - Fumar exige ajuda de 3? pessoa que, por exemplo, segure no cachimbo

Grau 4 - Fumar é impossivel

Comer em publico

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Comer em publico é dificil ou embaracoso

Grau 2 - Comer em publico so6 é possivel com ajudas técnicas, como uma protese

Grau 3 - Comer em publico s6 é possivel com ajuda de 32 pessoa, por exemplo para
encorajar

Grau 4 - Comer em publico é impossivel

Discursar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Discursar ¢é dificil ou lentificado

Grau 2 - Discursar so € possivel com ajudas técnicas, como por exemplo com protese
Grau 3 - Discursar s6 é possivel com ajuda de 32 pessoa, para por exemplo ajudar a
descodificar o discurso

Grau 4 - Discursar é impossivel
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Sorrir e Rir

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Sorrir e rir é dificil

Grau 2 - Sorrir e rir so € possivel com ajudas técnicas, como por exemplo com protese
Grau 3 - Sorrir e rir s6 é possivel com ajuda de 32 pessoa, por exemplo para encorajar
Grau 4 - Sorrir e rir € impossivel

Mergulhar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Mergulhar é dificil ou doloroso, porque ha, por exemplo, dentes mdveis que
impedem a correcta preensao do bucal

Grau 2 - Mergulhar exige ajudas técnicas, como um bucal personalizado, por exemplo
Grau 3 - Mergulhar exige ajuda de 3® pessoa, que, por exemplo, supervisione

Grau 4 - Mergulhar é impossivel

Usar o computador

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Usar o computador ¢é dificil, por existirem poucos dentes, por exemplo

Grau 2 - Usar o computador exige ajudas técnicas, como sendo uma protese que
permita segurar num ponteiro

Grau 3 - Usar o computador exige ajuda de 3? pessoa que, por exemplo, segure no
ponteiro

Grau 4 - Usar o computador é impossivel

Telefonar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Telefonar é dificil, por ser dificil falar, por exemplo

Grau 2 - Telefonar exige ajudas técnicas, como sendo uma protese que permita falar
Grau 3 - Telefonar exige ajuda de 32 pessoa que, por exemplo, ajude a descodificar o
discurso

Grau 4 - Telefonar é impossivel

Cantar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Cantar é dificil ou embaracoso

Grau 2 - Cantar exige ajudas técnicas, como sendo uma protese
Grau 3 - Cantar exige ajuda de 3® pessoa que, por exemplo, encoraje
Grau 4 - Cantar é impossivel

Tocar um instrumento musical

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Tocar um instrumento musical € dificil ou doloroso, porque ha, por exemplo,
dentes moveis que impedem a correcta preensao do bucal

Grau 2 - Tocar um instrumento musical exige ajudas técnicas, como um bucal
personalizado, por exemplo

Grau 3 - Tocar um instrumento musical exige ajuda de 3? pessoa, que, por exemplo,
encoraje

Grau 4 - Tocar um instrumento musical é impossivel
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Relacionar-se socialmente

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - As relacdes sociais sao dificeis

Grau 2 - As relagbes sociais exigem ajudas técnicas, como proteses; evita-se o
contacto

Grau 3 - As relagoes sociais exigem ajuda de 3% pessoa para mediar o contacto, por
exemplo

Grau 4 - As relagdes sociais sao impossiveis

Relacionar-se com a familia

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - As relacoes com a familia séo dificeis

Grau 2 - As relagdes com a familia exigem ajudas técnicas, como proéteses; evita-se o
contacto

Grau 3 - As relacées com a familia exigem ajuda de 32 pessoa para mediar o contacto,
por exemplo

Grau 4 - As relacdes com a familia sao impossiveis

Relacionar-se com o conjugue/companheiro(a)

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - As relagdes com o conjugue/companheiro(a) sao dificeis

Grau 2 - As relacées com o conjugue/companheiro(a) exigem ajudas técnicas, como
préteses; evita-se o contacto

Grau 3 - As relacdes com o conjugue/companheiro(a) exigem ajuda de 3? pessoa para
mediar o contacto, por exemplo

Grau 4 - As relacdoes com o conjugue/companheiro(a) sao impossiveis

Beijar

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Beijar é dificil ou desconfortavel

Grau 2 - Beijar exige ajudas técnicas, como proteses; evita-se o contacto

Grau 3 - Beijar exige ajuda de 3* pessoa, como por exemplo acompanhamento
psiquiatrico

Grau 4 - Beijar é impossivel

Ter relagfes sexuais

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Ter relagoes sexuais é dificil ou desconfortavel

Grau 2 - Ter relacdes sexuais exige ajudas técnicas, como proteses; evita-se o
contacto

Grau 3 - Ter relacbes sexuais exige ajuda de 3% pessoa, como por exemplo
acompanhamento psiquiatrico

Grau 4 - Ter relagcoes sexuais é impossivel
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Comer no trabalho

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - Comer no trabalho é dificil ou embaracoso

Grau 2 - Comer no trabalho so é possivel com ajudas técnicas, como uma protese
Grau 3 - Comer no trabalho s6 é possivel com ajuda de 32 pessoa, por exemplo para
encorajar

Grau 4 - Comer no trabalho é impossivel

Relacionar-se no trabalho

Grau 0 - Sem sequelas

Grau 1 - As relagoes laborais sao dificeis

Grau 2 - As relagbes laborais exigem ajudas técnicas, como proteses; evita-se o
contacto

Grau 3 - As relacoes laborais exigem ajuda de 3? pessoa para mediar o contacto, por
exemplo

Grau 4 - As relacoes laborais sao impossiveis
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ANEXO 2 (Valores de Incapacidade orofacial geral segundo a
Tabela de Incapacidades do Concours Médical)

00 9.93 1.00
1.34 6.67 6.67
2.00 1.00 3.00
2.00 1.67 1.34
5.67 .50 23.50
3.00 1.00 00
2.00 .00 7.00
2.34 .00 8.00

00 1.67 7.00
3.67 .00 5.00

00 .00 1.80

50 .67 67
2.00 9.67 67
3.50 11.67 5.00
1.00 6.50 5.00
8.00 1.00 00
1.00 1.00 00
25.00 1.00 1.67
1.34 4.50 1.67
8.00 3.67 3.00
6.67 .00 3.00
7.00 1.33 50
3.00 4.67 50
5.00 .00 7.00
7.00 .00 7.00
3.00 .67 1.67
1.00 3.00 1.67
2.00 7.00 11.50
3.33 4.00 12.00
1.00 3.00 00

00 .00 00
3.33 4.00 1.83
18.50 26.00 1.83

00 4.00 2.67

00 .00 2.67
4.00 3.00 00
2.50 2.33 00
4.00 .00 00
3.50 5.00 00
1.00 1.33 6.67

50 2.00 6.67
6.67 1.67 5.50
17.00 5.67 5.50
2.00 3.00 3.50
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ANEXO 3 (Resultados finais)

Total nivel Total nivel Total nivel Coeficiente de
organico funcional situacional dano orofacial
1 0 0 1.00
3 2 9 2.00
3 5 7 2.00
2 2 3 1.00
3 7 21 2.00
1 0 0 1.00
3 1 0 1.00
3 2 21 2.00
1 0 0 1.00
3 0 0 1.00
2 0 0 1.00
1 0 0 1.00
3 0 0 1.00
3 2 3 1.00
3 1 5 1.00
3 6 1 2.00
3 2 7 2.00
4 9 25 2.00
3 3 2 2.00
3 2 1 1.00
3 4 4 2.00
3 9 7 2.00
1 0 0 1.00
1 1 4 1.00
3 5 31 2.00
1 1 6 1.00
3 0 0 1.00
3 1 6 1.00
3 0 0 1.00
1 0 0 1.00
1 0 0 1.00
3 6 10 2.00
3 0 0 1.00
3 0 1 1.00
2 0 3 1.00
2 5 5 1.00
3 1 3 1.00
3 2 4 1.00
3 3 14 2.00
3 1 2 1.00
3 1 1 1.00
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