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RESUMO 

 

A violência doméstica é um problema que atinge as famílias com uma abrangência 

global. As vítimas procuram a polícia com queixas de agressões de formas 

diversas e são atendidos nos serviços Médico-legais, muitos dos quais não 

contam com odonto-legistas, como é o caso do Departamento Médico Legal 

(DML) de Vitória. O objetivo deste trabalho foi estudar as lesões localizadas no 

aparelho estômato-gnático e as marcas de mordedura humana localizadas em 

qualquer segmento corporal, resultantes de violência doméstica. Foram 

selecionados 906 laudos médico-legais de pessoas com queixa de violência 

doméstica, ocorridos no período de janeiro de 2002 a dezembro de 2003, que 

descreviam lesões de lábios, mucosa oral, gengiva, dentes, língua e região 

mandibular ou lesões de mordedura humana em qualquer local do corpo. Os 

seguintes aspectos foram analisados: idade, sexo das vítimas e sua relação de 

parentesco ou vizinhança com o agressor, momento em que ocorreu a agressão, 

gravidade das lesões, marcas de mordedura humana, quantidade de lesões em 

cada pessoa, “animus laedendi” dos agressores. Os resultados foram os 

seguintes: a mulher é a vítima mais freqüente; embora predominem agressões 

entre cônjuges os mais diversos parentes agridem-se entre si e ocorrem muitas 

agressões entre vizinhos; predominam lesões leves produzidas por ação 

contundente e as ocorrências concentram-se mais à noite e em finais de semana; 

as marcas de mordedura localizam-se mais frequentemente nos membros 

superiores e têm aspectos variados. Conclusão: Todos os 906 casos 

apresentavam ferimento de boca ou região mandibular, ou marca de mordedura. 

Muitos casos apresentavam mais de uma lesão do aparelho estômato-gnático 

gerando um total de 1013 lesões e as marcas de mordedura representaram um 

total de 252 casos. Estando estas lesões no âmbito da odontologia legal,a 

presença do odonto-legista no DML poderia contribuir para a boa finalização dos 

laudos respectivos. 
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ABSTRACT   

   

Domestic violence is a problem among families worldwide. Victims usually present 

at medicolegal services with complaints about several kinds of aggression. In most 

cases, these medicolegal services, just like the one in Vitória, Espírito Santo, 

Brazil, lack forensic dentists. The aim of this work was to assess lesions located at 

the stomatognathic apparatus, as well as human bitemarks found at any body 

segment resulted from domestic violence. Medicolegal reports (n=906) on 

domestic violence registered between January 2002 and December 2003 were 

selected. These reports comprised descriptions of lesions in lips, oral mucosa, 

teeth, tongue and jaw region, or even human bitemarks in any part of the body. 

The aspects analyzed were: age and gender of the victims; their relationship to the 

aggressor (a family member or a neighbor); when aggression occurred; lesion 

severity; human bitemarks; number of lesions in each person; and ”animus 

laedendi” of the aggressor. Results showed that women are the most frequent 

victims; although aggressions between spouses predominate, violence is also 

widely observed among neighbors and relatives themselves. Minor lesions 

resulting from contusion also predominate; occurrences concentrate most 

frequently at night and on weekends; bitemarks with varied aspects are found in 

most cases at upper limbs. In conclusion, all cases (n=906) involved bitemarks or 

lesions in the mouth and jaw region. Many cases showed lesions (n=1013) in the 

stomatognathic apparatus; bitemarks were observed in 252 of the cases. Since 

these lesions involve Forensic Dentistry, the presence of a forensic dentist at a 

medicolegal service would be of great importance for a more accurate identification 

of cases involving domestic violence.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A violência doméstica é um problema de abrangência global 

(FATHALLA, 2005) e por isto mesmo tem sido objeto de diferentes estudos 

científicos que abordam o assunto sob os mais diversos ângulos e sob a ótica de 

diferentes profissionais que lidam com as vítimas, com os agressores ou com 

ambos. 

Sendo uma desgraça que atinge múltiplos setores da sociedade, suscita atenção 

de todos, cada um com sua parcela de contribuição para a solução do problema. 

 

 GUERRA cita o médico legista Francês Ambroise Tardieu como o autor 

do primeiro estudo cientifico sobre violência doméstica, de que se tem noticia, 

trabalho este publicado em 1860, no qual o autor descreve 32 casos de crianças 

submetidas violência doméstica, com fraturas diversas, queimaduras, hematomas 

e equimoses; sendo que 18 dessas crianças morreram em conseqüência de tais 

lesões. Tardieu ressalta a discordância entre as explicações dadas pelos 

agressores e as características dos ferimentos. 

 

 As dificuldades de se lidar com os conflitos domésticos são inúmeras e 

decorrem justamente das características que destacam tal tipo de ocorrência em 

relação às outras manifestações de violência. Dentre tais características podemos 

destacar: 

 

1)- Violência física e psíquica estão freqüentemente relacionadas (PICO-

ALFONSO, 2005). 

2)- Pode faltar a violência física e haver grande dificuldade de detectar a psíquica. 

3)- Agressor e vítima encontram-se repetidas vezes, multiplicando as 

oportunidades de agressão. 

4)- Agressor e vítima podem inverter seus papéis, conforme a ocasião. 
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5)- A pessoa que se apresenta como vítima de agressão física (facilmente 

perceptível) pode ter cometido ou estar cometendo agressão psíquica muito mais 

importante e dificilmente perceptível, contra a pessoa de que se diz vítima. 

6)- Muitas vítimas podem estar impossibilitadas de buscar ajuda, como é o caso 

dos dois extremos da vida (crianças e idosos) 

7)- Mesmo podendo denunciar, muitas vítimas silenciam por medo do agressor ou 

medo de enfrentar conseqüências da denúncia como problemas para sua própria 

subsistência ou de dependentes. 

8)- A própria punição do agressor pode resultar em punição maior para a vítima, 

como seria o caso da prisão de um chefe de família que ficaria impossibilitado de 

trabalhar. 

9)- Profissionais de saúde que atendem vítimas de agressão doméstica não estão  

devidamente treinados para perceber, nas lesões, características que as definem 

como tais e se a vítima não relata a verdade, o caso é registrado como acidente 

ou mesmo agressão por desconhecido (BERRIOS, 1991; CHIODO, 1994; 

KENNEY, 2000; WRIGHT, 2001). 

 

 A face, o pescoço e a cabeça são locais freqüentemente atingidos nos 

conflitos domésticos, sendo tais localizações realmente destacadas no sentido da 

caracterização desse tipo de ocorrência (FISHER, 1990; BERRIOS, 1991; OCHS, 

1996; KENNEY, 2000; LE, 2001; MOOS, 2001). 

 

 Sendo o segmento cefálico uma área de atuação comum de Médicos e 

Odontólogos é evidente que a Odontologia tem atuação garantida nos conflitos 

domésticos (CHIODO, 1994; KENNEY, 2000; WRIGTH, 2001) e, no caso de 

lesões específicas do aparelho estômato-gnático, a ação do odontólogo é 

fundamental. A inexistência de tal profissional no DML de Vitória tem sido suprida 

por laudos externos do dentista que por ventura atenda o paciente. 
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 A necessidade de laudos externos evidentemente não ocorre somente 

no casos de lesões do aparelho estômato-gnático. Acontece em relação às mais 

diversas especialidades, porém há que se considerar o seguinte: 

1)- Mesmo quando se trata de outra especialidade médica, o médico legista tem 

condição de fazer um juízo critico do laudo ainda que para isto tenha que consultar 

livros e outras fontes. Não é a mesma coisa em relação a laudo odontológico. 

2)- A freqüência de lesões do aparelho estômato-gnatico  é significativa (FISHER, 

1990; HUNT, 1990; ZACHARIADES, 1990; BERRIOS, 1991; OCHS, 1996; 

KENNEY, 2000; LE, 2001; MOOS, 2001) mas nem sempre elas são detectadas 

pelo Médico legista nos casos em que o paciente sofreu agressão também em 

outras partes do corpo, até porque o próprio paciente, as vezes não valoriza uma 

lesão dessa natureza. 

3)- A observação de lesões internas da boca muitas vezes dependerá de 

treinamento especifico, além de aparelhagem adequada. 

4)- O prognóstico e a evolução de lesões dentarias são assuntos do domínio do 

Odontólogo e não do Médico, salvo exceções. 

 

 Muitos estudos na literatura, referem-se a lesões em pessoas que 

procuraram tratamento médico / odontológico para seus problemas, portanto é de 

se supor que nunca abordariam lesões leves que não levassem o paciente a 

procurar tratamento (FISHER, 1990; HUNT, 1990; ZACHARIADES, 1990; 

BERRIOS, 1991; MC CAULEY, 1995; OCHS, 1996; LE, 2001; MOOS, 2001). 

 

 Tal não ocorre no caso das pessoas que buscam o DML; estas não 

estão em busca de cura para suas lesões somáticas e sim à procura de solução 

para seus problemas íntimos. Por esta razão ali chegam casos de lesões às vezes 

até insignificantes do ponto de vista somático, porém muito freqüentemente o que 

o Médico ou Odontólogo vê numa simples escoriação é somente a “ponta do 

iceberg”. Talvez o psicólogo ou o psiquiatra enxergassem muito mais. Não é a 

gravidade de uma lesão que determina a gravidade do problema; é a 
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inexorabilidade de sua ocorrência repetida; é a multiplicidade de equímoses, 

feridas contusas, escoriações, que não incapacitam fisicamente uma pessoa, mas 

que vão lentamente minando sua auto-estima e incapacitando-a psicologicamente; 

até porque a agressão física geralmente vem acompanhada de agressão psíquica 

(PICO-ALFONSO, 2005). 

 

 Ao médico legista chegam as vítimas de lesões corporais de diversas 

naturezas e entre elas figura a violência doméstica. Então, o que o legista vê nem 

sempre chega ao clínico ou ao cirurgião e diríamos mesmo que a maioria não 

chega à outra classe de especialista que não o profissional de Medicina Legal (ou 

de Odontologia Legal). 

 

 Um estudo do problema sob o ponto de vista odonto-legal pode ter a 

vantagem de despertar atenção no sentido de uma abordagem o mais consciente 

possível de casos desta natureza, valorizando não somente a gravidade da lesão, 

mas a importância do desentendimento que criou condições para que a lesão 

ocorresse. Esta é uma atuação social do Médico e do Odontólogo. 

 

 Objetiva-se chamar a atenção para lesões corporais de interesse 

odonto-legal, uma vez que: 

1) As lesões de face são uma constante na V.D. e aí estão incluídas aquelas de 

interesse mais restrito ao Odontólogo. 

2) O DML de Vitória não possui Odonto-Legista e não sabemos até que ponto isto 

pode influenciar nas conclusões dos laudos de lesões corporais, já que os exames 

são todos realizados por médicos. 

3) A literatura chama atenção para a violência doméstica contra três classes de 

vítimas: crianças, mulheres, idosos e não temos no DML de Vitória um estudo 

estatístico neste sentido. 
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4) Além dos agressores mencionados com maior freqüência na literatura (maridos, 

pais e mães), pretendemos verificar também a participação de outros parentes e 

até de vizinhos. 

5) As lesões de mordedura humana têm sido objeto de estudo, não como lesões 

corporais em si, mas como meio de prova de autoria de um crime maior 

(Homicídio). Propusemo-nos estudar também essas lesões já que elas são de 

interesse do Odonto-legista, considerando-as como lesões corporais e não como 

recurso de identificação de criminoso. 

 

 Muito se pode fazer em Medicina Social e Odontologia Social, em 

relação à violência doméstica e a boa atuação passa pelo conhecimento de toda a 

extensão do problema. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

DARUGE et al (1975) tratam a lesão de mordida como importante meio 

de identificação do agressor, detalhando as alterações das impressões dentais, 

decorrentes do desgaste dos dentes. 

 

 TEDESCHI et al (1977) chamam a atenção para marcas de mordidas 

em cadáveres de crianças vítimas de violência familiar afirmando que, na sua 

observação, essas marcas são muito diferentes daquelas de adultos, resultantes 

de mordedura como parte de atividades sexuais. Segundo os autores no caso da 

mordida “sexual” a marca é mais nítida e acompanhada de alteração da cor 

indicando um “chupão”,  o que levaria a deduzir que essas marcas são feitas mais 

demoradamente e de maneira sádica (sádica no sentido de agressão buscando 

prazer sexual). No caso da criança espancada, segundo os mesmos autores, as 

marcas são difusas, exibem pouco detalhamento e frequentemente são 

acompanhadas, de lacerações que indicam que foram produzidas mais 

apressadamente do que aquelas mencionadas anteriormente. 

 

 MONTIGNY et al (1978) discutem aspectos relacionados com a 

avaliação de lesões orais no sentido de ressarcimento. Comentam que lesões 

permanentes do aparelho estomato-gnatico dificilmente levam a pessoa agredida 

a conseguir uma pensão porque o Poder Judiciário tem sua atenção voltada no 

sentido de incapacidade para o trabalho e que certos Peritos Odontólogos 

propuseram uma equivalência considerando que incapacidade deve ser 

considerada não somente para o trabalho mas também como a impossibilidade de 

um órgão exercer suas funções. Citam como exemplo uma anquilose dos côndilos 

mandibulares que não incapacita para trabalho, mas para a mastigação, sim. 
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 BECKSTEAD et al (1979) analisaram marcas de mordeduras como 

meio de prova de autoria de homicídio. Propõem um mecanismo para explicar a 

maneira como é formada a lesão de mordedura, materializando-o no esquema que 

reproduzimos aqui: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Mecanismo da lesão por mordedura, 
                 segundo Beckstead 

Fonte: Beckstead et al (1979) 
 

 Segundo os citados autores a marca de mordida é o registro de bordas 

cortantes de dentes numa substância, causada pelo fechamento da mandíbula. 

Em combinação com esta marca frequentemente é encontrada uma equimose 

resultante da tração da pele para dentro da boca, por pressão negativa, resultante 

da pressão da língua contra a face lingual dos dentes estando a pele entre eles. 

 

 FAVERO (1980) fala das marcas de mordida sob a denominação de 

impressões dentárias, abordando-as como meios de identificação. Também se 

refere à mordedura como lesão corporal ilustrando o assunto com uma fotografia 
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em que aparece deformidade permanente da orelha de uma mulher, provocada 

por mordida humana. 

Ao abordar as causas de desquite, o autor refere-se a sevícia ou injúria grave, aí 

compreendidos os traumatismos, maus tratos, torturas, etc. 

 

 GOMES (1981) fala de violência doméstica quando se refere a causas 

de desquite, incluindo aí agressões de diversa natureza e tentativa de homicídio. 

 O autor refere-se à mordedura humana como meio de identificação de 

criminoso. 

 No capítulo de Traumatologia Forense, refere-se à dentada, afirmando 

que as marcas deixadas pelas arcadas dentárias do homem e do animal permitem 

às vezes indicar o agressor e que certos agressores usam os dentes para arrancar 

partes moles como o nariz, as orelhas, etc. 

 

 FISHER et al (1990) em trabalho intitulado: Mulheres agredidas: lesões 

maxilo-faciais no estupro e na violência doméstica, afirmam que o trauma maxilo-

facial em mulheres vítimas de violência doméstica ou de estupro não é somente 

um problema cirúrgico, mas também social e que as próprias cicatrizes 

resultantes, sempre relembrando as vítimas sobre o fato ocorrido, podem provocar 

alterações psíquicas tão importantes quanto as lesões físicas. 

 

 HUNT (1990) estudando o abuso contra cônjuge apresenta algumas 

características da violência contra a mulher, quais sejam. 

 1)- Os casos não estão confinados a um estrato sócio-econômico 

especial nem há um único perfil de vítimas. 

 2)- Algumas características despertariam a atenção do médico, por 

exemplo. 

 A- Uma paciente começaria  a procurar o médico com maior freqüência, 

com queixas vagas. 

 B- Ela pode apresentar-se um tanto apática ou muito deprimida. 
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 C- Poderá apresentar  etresse pós traumático 

 D- A paciente tende a ser jovem, tendo se casado cedo, 

frequentemente para escapar de abuso físico ou sexual da parte dos pais. 

 E- O abuso ocorre mais frequentemente à noite e em finais de semana 

e feriados, quando os membros da família estão em alta relação de proximidade 

por períodos prolongados, especialmente quando transtornos externos existem, 

tais como dificuldades financeiras. 

 F- A gravidez por si só é um gatilho para a violência doméstica. 

 G- Mais de 50%  das vítimas podem ter lesões da face, cabeça e 

pescoço, fazendo com que estes locais sejam os mais freqüentes alvos de 

violência. 

 

 ZACHARIADES et al (1990) tratam de traumatismo facial resultante de 

violência doméstica em mulheres. O estudo foi feito em pacientes em ambiente de 

tratamento e não em serviço médico legal ou odonto legal. Os autores falam da 

dificuldade que pode ocorrer no sentido de obter um relato verdadeiro da parte da 

vítima, o que levou os pesquisadores a pedir que as vítimas que insistam na 

origem acidental de suas lesões, repetissem seu relatos por duas a três vezes, 

afim de tentar assegurar a veracidade. E que eles notaram que a vítima 

frequentemente oculta a verdade por medo ou vergonha. 

 

 Os autores consideram que a violência contra a mulher é conseqüência 

da posição dela numa sociedade dominada pelo homem e acrescentam que 

muitas mulheres não denunciam porque consideram o espancamento como um 

problema pessoal e somente procuram a polícia para evitarem agressões futuras. 

Afirmam ainda que os maus tratos sejam a causa mais significante como 

precipitadora de suicídio feminino. 

 Segundo esses autores as próprias autoridades não interferem 

facilmente nessas situações por considerarem que são assuntos de família; assim 

o problema é subestimado e que os próprios hospitais que atendem as vítimas 
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omitem as causas reais do traumatismo por “discrição”. Os casos que são 

relatados aos médicos podem ser considerados como uma confidencia e, portanto 

merecedores de sigilo. 

 Situação semelhante ocorre com as crianças, pois enquanto os adultos 

podem escolher entre denunciar ou não, os pequeninos não podem ir à polícia por 

conta própria. 

 Os autores advertem que os homens violentos só muito raramente se 

apresentam para pedir ajuda ou conselho embora necessitem tanto quanto a 

vítima porque eles geralmente têm baixa auto-estima e se sentem inseguros sobre 

o seu papel na sociedade. 

 

 BERRIOS et al (1991) afirmam que a violência doméstica é uma causa 

de lesão entre as mulheres, permeante e frequentemente não detectada. Eles 

estudaram 218 casos de mulheres agredidas pelos maridos e chegaram à 

conclusão que as lesões de face predominam sobre aquelas ocorridas em outros 

locais. 

 

 CHIODO et al (1994) realizaram uma pesquisa, entrevistando – 2100 

profissionais de saúde incluindo as áreas de Odontologia, Higiene Dental, 

Medicina, Enfermagem, Psicologia e Serviço Social. Concluíram que como todos 

os profissionais, aqueles da área de Odontologia são confrontados com a violência 

familiar no seu trabalho. Eles devem suspeitar, apesar de pouco instruídos a 

respeito, de abuso contra cônjuge. Que o ensino relacionado à odontologia 

deveria ser estimulado a enfocar a violência familiar mais abrangente e não 

restrita a abuso infantil. 

 

 MCCAULEY et al (1995) na conclusão de seu trabalho, afirmam que 

numa grande população de pacientes de atenção primária de uma comunidade, 1 

em cada 20 mulheres tinham sofrido violência doméstica no ano anterior, uma em 
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cada 5 tinham sofrido violência na vida adulta e uma em cada três sofreram 

violência tanto na infância quanto na vida adulta. 

 

 OCHS et al (1996) trabalharam com pacientes atendidos em serviço de 

emergência no sentido de verificarem se lesões de pescoço, cabeça e face são 

indicativas de violência doméstica e apresentam duas considerações 

interessantes aparentemente conflitantes: 

 A- Que lesões em tais localizações, na ausência  de histórico de 

acidente de transito, devem levar o profissional da saúde a pensar em violência 

doméstica. 

 B- Pescoço, cabeça e face são locais de alto risco de traumatismo 

independentemente da causa. 

 Os autores chamam a atenção para o fato de que o “padrão ouro“ 

usado em seu estudo foi o relato do próprio paciente. 

 

 BANG et al (2000) tratam a marca de mordida como meio de 

identificação de criminoso. Seu estudo gira em torno do caso de um assassinato 

(ocorrido na Noruega) cuja vítima (uma moça de 16 anos) apresentava um marca 

de mordida em torno do mamilo esquerdo. 5 perícias e 4 pareceres foram 

realizadas criando uma grande controvérsia em torno do caso, deixando o poder 

judiciário sem condições para decidir com segurança sobre qual opinião aceitar 

como verdadeira. Importante de se comentar é que a comissão de Medicina 

Forense Norueguesa decidiu avaliar somente relatos de pessoas com 

competência formal em Odontologia Forense. 

 

 HILL (2000) considera as lesões de mordedura sob o aspecto de meio 

de identificação de criminoso e conclui que é muito difícil chegar-se a conclusões 

com base no exame de tais marcas, até porque numerosos acontecimentos 

podem influir no aspecto final de uma marca de mordida, incluindo a posição do 

agressor e da vítima, o maior ou menor estiramento de pele da vítima no momento 
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da mordida, a força usada etc; detalhes que independem do aspecto da dentição 

do agressor. 

 KENNEY (2000) afirma que nos Estados Unidos os primeiros artigos 

sobre o papel do dentista na prevenção do abuso infantil, foram publicados em 

1973 e que a partir de 1979 cresceu o interesse sobre o assunto com estímulo aos 

profissionais da Odontologia no sentido de estarem alertas sobre a possibilidade 

de tais casos e aconselhando tais profissionais a fazer cursos de treinamento 

especifico. 

 O autor chama a atenção para o fato de lesões decorrentes de 

agressão contra a criança terem como alvo principal o segmento cefálico, ai 

incluindo a boca e adjacências e afirma que particularmente o odonto-legista 

deveria estar familiarizado com os sinais e sintomas dos maus tratos à criança 

assim como posicionar-se na linha de frente da  orientação  aos outros dentistas. 

 

 Segundo ele, seria aconselhável que o Odontólogo fosse chamado a 

completar um exame de uma marca de mordida ou lesões oro-faciais em casos de 

maus tratos à criança. 

 O autor afirma que marcas de mordida são comuns na criança 

maltratada e que as localizações em criancinhas tendem a ocorrer em locais 

diferentes daqueles observados em crianças de idade escolar, adolescentes e 

adultos. 

 

 LOUE (2000) afirma que existe uma grande controvérsia sobre a 

violência praticada pela mulher contra o homem e que embora os estudos mais 

antigos indicassem que a agressão praticada pela mulher era sempre no sentido 

de se defender, estudos mais recentes apontaram para agressões praticadas por 

ela contra ele no desejo de retaliação. 

 Com relação à resposta da lei, a autora afirma que há uma tendência a 

relacionar a violência contra a mulher com os Direitos Humanos e aponta 4 fatores 
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que têm contribuído para que a inclusão do assunto violência doméstica nos 

Direitos Humanos seja negligenciada: 

 1)- O conceito adicional de responsabilidade do estado em relação a 

legislação internacional. 

 2)- Equívocos conceituais sobre violência doméstica e respostas 

inadequadas por parte do estado. 

 3)- Falta de proteção igualitária independentemente de sexo, como 

principio governamental de direitos humanos. 

 4)- Falha do Estado em reconhecer como sua a obrigação de prover 

soluções para a violência doméstica. Conforme esta autora em 1990 mais de 200 

casos de espancamento foram investigados no Rio de Janeiro e nenhum deles 

resultou em qualquer punição.                                                       

 

 ANDREASEN & ANDREASEN (2001) afirmam que lesões por 

mordedura são comuns em crianças como punição por chorarem ou defecarem e 

que tais lesões tendem a se concentrar nas faces, nos braços, nos ombros, nas 

nádegas e nos genitais. Em crianças maiores, as marcas de mordida significariam 

mais agressão ou defesa. Em adolescentes e adultos as marcas de mordida por 

motivo ligado ao sexo são mais freqüentes. Os mesmos autores afirmam que 

marca de mordida em criança de qualquer idade deveria levantar a suspeita de 

abuso sexual da criança. 

 

 GUERRA (2001) chama atenção sobre a realidade da violência de pais 

contra filhos procurando desmitificar a figura da mãe que vulgarmente é 

considerada quase uma santa, sempre bondosa e disposta a defender sua prole; e 

o lar que é tido como o último refúgio da criança, um local onde impera a 

segurança e a proteção. 

 No seu livro ela insiste que a realidade é outra e clama por medidas 

mais eficazes de proteção á infância. 
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 LE et al e (2001) realizaram um estudo retrospectivo de 236 casos de 

atendimento de emergência num período de 5 anos, a vítimas de violência 

doméstica. 

 Os autores concluíram que no que concerne à localização das lesões, a 

grande maioria era de situação maxilo-facial ( 81% ) 

 Concluíram também que a maior parte das lesões era de partes moles 

e ocorrem na parte média da face, porém encontraram uma media de 1,23 casos 

por paciente, de fratura de mandíbula, isto sem contar fraturas de face, incluindo 

nariz. 

 

 MOOS (2001) estudando lesões maxilo-faciais associadas à violência 

doméstica afirma ter observado uma marcada preponderância de lesões faciais 

em relação a outras partes do corpo. 

O autor citado fala também da dificuldade que costuma ocorrer no sentido de 

estabelecer a causa da lesão já que muitas pessoas alegam ter sofrido acidente e 

somente revelam o que de fato ocorreu numa entrevista mais reservada. 

 

 WRIGHT & DAILAY (2001) em trabalho intitulado Marcas de Mordida 

Humana em Odontologia Forense, afirmam que várias lesões de mordedura 

permanecem despercebidas por profissionais de saúde incluindo médicos e 

odontólogos, assim como investigadores criminais, a cada ano nos Estados 

Unidos. Tais situações podem ocorrer com crianças maltratadas, idosos e 

cônjuges que temem a repercussão que poderia advir de tais relatos à autoridade. 

 Os autores afirmam que a assistência da parte de um odonto-legista é 

limitada a algumas áreas geográficas e que sem treinamento adequado esta falta 

de reconhecimento da lesão de mordedura por parte de profissionais, no demais 

competentes, continuará a ocorrer. 

 Os autores descrevem também morfologicamente as marcas de 

mordedura chamando a atenção para o fato de que a equimose que acompanha 
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algumas dessas lesões nem sempre é central como fora proposto, mas pode estar 

localizada fora do centro e também na periferia. 

 Citam o experimento de Harvey que afirmou que em condições 

cuidadosamente controladas um pesquisador treinado tentou aplicar várias 

mordidas idênticas numa vítima anestesiada e não conseguiu nem duas marcas 

de mordida iguais. 

 

 VANRELL (2002) trata da mordedura humana sob o ponto de vista da 

identificação do agressor. Este autor também aborda a violência doméstica no que 

diz respeito a maus tratos contra a criança e aí cita lesões de interesse 

odontológico, quais sejam: 

 1) Lacerações do lábio superior com arrancamento do frênulo. 

 2) Escoriações da mucosa oral, resultantes da tentativa de introdução 

de colher para alimentar crianças anoréxicas. 

 3) Mordeduras humanas localizadas preferencialmente nas bochechas, 

tronco anterior (tórax e abdômen), nádegas e coxas. 

 4) Queimaduras químicas, freqüentes em torno dos orifícios bucal e 

nasal, nos lábios e língua, resultantes de esfregar pimenta (malagueta) ou soda 

cáustica. 

 

 WEITZMANN – HENELIUS et al (2003) trabalhando a respeito de 

mulheres agressoras e suas vítimas num estudo de 61 mulheres autoras de 

agressão e/ou homicídio, chegaram aos resultados constantes da tabela aqui 

reproduzida. 
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Tabela 1 

 As vítimas de uma amostra de mulheres agressoras (N=61) 

categorizadas de acordo com o seu relacionamento interpessoal. 

 

Vitima Homicídio  

N (%) 

Ataque 

N (%) 

Total, 

N (%) 

Pessoa intima 19 (48.7) 7 (18.9) 26 (34.2) 

Mãe   0 (0.0) 1 (2.7) 1 (1.3) 

Pai 1 (2.6) 0  (0.0) 1 (1.3) 

Marido  5 (12.8) 0 (0.0) 5 (6.6) 

Companheiro 7 (18.0) 2 (5.4) 9 (14.5) 

Namorado 2 (5.1) 1 (2.7) 3 (3.9) 

Ex marido 0 (0.0) 1 (2.7) 1 (1.3) 

Criança  4 (10.3) 2 (5.4) 6 (7.9) 

Conhecido 16 (41.0) 15 (40.5) 31 (40.8) 

Estranho 4 (10.3) 15 (40.5) 19 (25.0) 

Total  39 (100.0)  76 (100.0) 

Fonte: Weitzmann – Henelius et al., 2003. 

 

 Estes autores chegaram à conclusão que a violência contra estranhos e 

conhecidos pode ser mais relacionada com características de personalidade com 

psicopatologia, como: uso de droga e comportamento criminoso prévio. O ponto 

de vista habitual de que a agressão praticada pela mulher é a conseqüência de 

agressão anterior praticada pela atual vítima contra ela, não foi confirmado. Os 

resultados também sugerem que o comportamento violento da mulher pode estar 

menos frequentemente dirigido contra pessoa íntima do que foi observado em 

estudos anteriores. 

 

 FRANÇA (2004) reproduz em seu livro a Declaração Universal dos 

Direitos do Homem e a Declaração de SOMERSET WEST sobre a violência 
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familiar, declaração esta que conclama os médicos a se posicionarem contra a 

Violência Doméstica. A declaração lamentavelmente não inclui o Odontólogo, até 

porque foi fruto de uma Assembléia Geral de uma Associação Médica. 

(Associação Médica Mundial). 

A respeito das mordeduras este autor apresenta uma classificação deste tipo de 

lesão, com vistas à sua aplicabilidade na investigação criminal. 

 

 VATSYAYANA (2004) abordou a mordedura como complemento de 

atividades sexuais, com base nos conhecimentos milenares consubstanciados no 

Kama Sutra.  

 O que chama a atenção é o fato de que ele orienta sobre como praticar 

8 tipos diferentes de marcas de mordida, cada uma com certa finalidade 

específica. Isto por si só já é um indicativo de que uma mesma boca pode morder 

de diversas maneiras e, portanto deixar marcas bastante diferentes entre si. 

 

 DOLINAK et al (2005), em capítulo dedicado a maus tratos contra a 

criança, menciona o caso de uma menina de 2 anos que tinha um histórico de ter 

morrido dormindo. À necropsia as únicas lesões traumáticas encontradas foram 

varias pequenas escoriações na mucosa oral da região vestibular em relação com 

os arcos dentários superior e inferior. O caso foi examinado por médicos e 

dentistas e chegou-se a conclusão de que as lesões tinham sido produzidas por 

compressão da boca contra os dentes, o que foi depois confirmado pela confissão 

da mãe. A criança tinha sido assassinada por sufocação. 

No capítulo que trata da Odontologia Forense os autores apresentam um estudo 

das marcas de mordida como recurso de investigação criminal. 

 

 DUTTON & NICHOLS (2005) em trabalho intitulado, O paradigma de 

gênero na violência doméstica, pesquisa e teoria: Parte 1 – O conflito entre e 

teoria e os dados; chegam a conclusões interessantes como: Os homens parecem 

relatar menos sua própria vitimização do que as mulheres e não consideram crime 
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tal tipo de agressão. Estes autores atacam a teoria feminista sobre a questão do 

gênero na violência doméstica, até porque os dados nem sempre coincidem com a 

crença geral de que a  mulher é sempre vítima. 

 Neste trabalho é refutada também a idéia de que a violência feminina é 

sempre uma defesa contra a masculina ainda que as lesões resultantes da 

agressão praticada pela mulher sejam mais graves que aquelas do ataque feito 

pelo homem. Também se comenta que de acordo com a teoria feminista os efeitos 

da agressão sobre a mulher são mais graves seja do ponto de vista físico ou do 

psicológico, o que não está de acordo com os dados da literatura cientifica. 

 

 Estes autores de forma alguma negam a existência e a importância da 

violência contra a mulher, o que afirmam é que os dados encontrados em 

pesquisas são às vezes mal interpretados ou a obtenção deles seguiu a tendência 

geral de considerar sempre a mulher como vítima e por isto a abordagem do 

assunto acaba sendo tendenciosa de maneira às vezes não percebida pelo 

pesquisador. 

 Consideram por exemplo que a teoria de que a mulher quando agride é 

no sentido de se defender, deixa de considerar a psicopatologia na gênese da 

agressividade. 

 

 Outra observação importante é que embora estatísticas demonstrem 

que o homem agride mais a mulher do que o contrario isto não justifica que a 

mulher seja SEMPRE considerada como vítima e que o homem agredido não 

receba também atenção especial, pois a agressão sofrida pelo homem existe de 

fato e está comprovada cientificamente. 

 

 FATHALLA (2005) chama a atenção para a violência contra a mulher e 

cita uma pesquisa da Organização Mundial de Saúde publicada em novembro de 

2005, que confirma que a violência contra a mulher é permeante e que a violência 
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praticada pelo parceiro intimo, mais do que por outros agressores, é a forma 

dominante na vida das mulheres. 

 

 PICO-ALFONSO (2005) trabalhando com o estresse pós traumático da 

mulher agredida, em termos de psicologia, recomenda que se faça uma distinção 

entre o trauma físico e o psíquico, que freqüentemente se associam na violência 

doméstica. Segundo ela o stress pós traumático pode decorrer de causas naturais 

ou humanas e informa que tal tipo de estresse é freqüente em mulheres vítimas de 

violência doméstica e que o problema costuma persistir mesmo após afastamento 

do agressor. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 
 O objetivo do trabalho foi realizar um levantamento de lesões de boca, 

dentes, língua, gengiva e região mandibular; resultantes de violência doméstica 

(VD) no período de janeiro de 2002 a dezembro de 2003, na região metropolitana 

denominada Grande Vitória, em Vitória, Espírito Santo, Brasil. Propusemo-nos 

verificar a freqüência com que na V.D é atingida a área corporal citada, quais são 

os agressores e as vítimas mais freqüentes e qual é a importância da odontologia 

legal no contexto da violência doméstica, com base nesta pesquisa. 

 Também foram objeto de levantamento os casos de mordedura humana 

em qualquer região do corpo de vítimas de violência doméstica, no mesmo 

período e no mesmo local. Neste caso a proposta foi verificar a freqüência com 

que ocorrem as mordeduras e sua localização e seus aspectos morfológicos mais 

freqüentemente encontrados. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Aspectos éticos e legais 
 

 O presente estudo foi aprovado pelo C.E.P da EMESCAM de Vitória, 

processo Nº 011/2004 segundo resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS) do Ministério da Saúde, publicada no Diário Oficial da União de 16/10/1996. 

 

4.2 Tipos de estudo 
 O estudo em questão é do tipo retrospectivo baseado em pesquisa nos 

arquivos do Departamento Médico Legal (DML) de Vitória, que é o órgão 

responsável pela realização de perícias forenses na região metropolitana 

denominada Grande Vitória. 

 

4.3 População Alvo 
 
 Para a realização do estudo foram relacionados todos os documentos 

do período de janeiro de 2002 a dezembro de 2003, referentes aos casos de 

lesões corporais de boca, dentes, língua e mandíbula. 

 A escolha do período deu-se em função de termos iniciado o estudo em 

2004 e nessa época todos os laudos dos dois anos anteriores estarem já 

devidamente concluídos e arquivados. 

 No estudo não foram incluídos os casos em que não havia lesão na 

área corporal objeto do trabalho e aqueles em que não estava claro que agressor 

e vítima eram parentes, íntimos ou vizinhos. 
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4.4 Critérios de inclusão 
 

 Para serem incluídos no estudo os documentos deveriam conter: 

informação sobre o agressor, ter a agressão ocorrido no ambiente doméstico da 

vítima, ser o agressor pessoa íntima do agredido, ou vizinho ou rival de seu 

parceiro ou de sua parceira, serem as lesões localizadas na boca ou na mandíbula 

ou marcas de mordedura em qualquer parte do corpo. 

 

 

 

 
 
 
 

 
Figura 2 – Região corporal estudada no presente trabalho 

                                          Fonte: Internet 

 

4.5 Seqüência de execução  
 

1) Leitura do laudo e do oficio de encaminhamento do paciente. 

2) Anotação dos achados em planilha 

3) Exame e seleção das fotografias 

4) Elaboração dos textos, tabelas e gráficos 

 Os dados coletados foram os seguintes 

1) Relação de parentesco, intimidade ou vizinhança entre agressor e vítima 

2) Dia da semana e momento em que ocorreu a agressão 

3) Localização das lesões 

4) Tipo de lesão e de instrumento lesivo 
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5) Resposta aos quesitos do laudo 

6) Existência de situação que impediu que o perito detalhasse o laudo 

 

 Informação sobre autoria de agressão, dia, hora e circunstâncias da 

ocorrência, existentes na documentação arquivada; tinham sido registradas a 

partir de declarações das vítimas examinadas ou de informações presentes nos 

ofícios das autoridades que solicitaram a perícia. Elas foram anotadas como 

estavam registradas nos documentos. 

 

4.6 Análise dos Resultados 

 
 Devido à natureza do trabalho, os dados serão apresentados na forma 

de tabelas e gráficos. 
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5 RESULTADOS 

 

 Os resultados serão apresentados de acordo com as seguintes 

características: local mais atingido; tipos de lesões observadas na área corporal 

objeto da pesquisa; freqüência de lesões específicas de dentes; lesões corporais 

por mordedura humana; freqüência de lesões de outras áreas corporais 

concomitantes verificadas nos laudos; a freqüência de lesões por idade das 

vítimas; a relação de parentesco ou de vizinhança entre agressor e vítima; o dia e 

o momento em que ocorreu a agressão; o concurso de pessoas no ato da 

agressão. 

 

5.1 Regiões mais atingidas  
 

 A tabela 2 ilustra a freqüência das lesões destacando-se os lábios como 

as partes mais freqüentemente atingidas, vindo a seguir a região da mandíbula, a 

boca e os dentes. Lesões de língua e de gengiva foram as menos mencionadas. A 

aparente discrepância entre o número total de laudos e o número de casos dessa 

tabela é devida ao fato de que alguns pacientes apresentavam lesões em mais de 

uma das regiões mencionadas. 

 

Tabela 2 

Lesões do aparelho estomato-gnatico 

LESÕES DO APARELHO ESTOMATO-GNÁTICO Nº DE OCORRÊNCIAS 
DENTES 38 CASOS / 39 LESÕES 
LÁBIO SUPERIOR 328 CASOS / 350 LESÕES 
LÁBIO INFERIOR 296 CASOS / 316 LESÕES 
MUCOSA ORAL 47 CASOS / 48 CASOS 
REGIÃO DA MANDÍBULA 193 CASOS / 202 LESÕES 
GENGIVA 10 CASOS / 10 LESÕES  
LÍNGUA 12 CASOS / 12 LESÕES 
BOCA EM LOCAL NÃO ESPECIFICADO 35 CASOS / 36 LESÕES 
TOTAL  959 CASOS / 1013 LESÕES 
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5.2 Tipos de lesão  
 

 Observando a tabela 3 verificamos que as lesões na sua imensa 

maioria foram provocadas por uma ação contundente ora causando uma 

equimose, ora um hematoma, escoriações, edema traumático ou uma lesão 

dentária (aqui não especificada). 

 

Tabela 3 

Tipos de lesão 

LESÃO Nº DE OCORRÊNCIAS 
Equimose 379 
Ferida contusa 215 
Escoriação 203 
Hematoma 85 
Edema  54 
Lesão dentária 39 
Ferida inciso-contusa 30 
Ferida incisa 2 
Ferida perfuro-incisa 1 
Queimadura  1 

 

5.3 Lesões específicas de dentes 
 

 Conforme se observa na tabela 4 as lesões mais freqüentes foram 

fraturas (21) seguidas de luxações (12) e avulsões (5) tendo sido registrado 

também um caso mencionado como “lesão dentária” (não especificado o tipo de 

lesão) e um caso com 2 lesões (uma fratura e uma luxação). 
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Tabela 4 

Especificações das lesões dentárias 

 

LESÃO CASOS 
Fraturas 
 

21 

Luxações 
 

12 

Avulsões 
 

05 

Lesão não especificada 
 

01 

Total  39 
 

5.4 Lesões corporais por mordedura humana 
 

 A tabela 5 apresenta as localizações das lesões produzidas por 

mordedura humana e as figuras 3, 4, 5, 6 e 7 mostram aspectos variados de 

lesões de marcas de mordida humana. 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 – Duas lesões por mordedura humana 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Figura 4 – Lesão por mordedura humana 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
Figura 5 – Lesão por mordedura humana 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 
 

  
 

 
 

 
 
 
Figura 6 – Lesão por mordedura humana 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Figura 7 – Lesão por mordedura humana 
Fonte: Arquivo pessoal do autor 
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Tabela 5 
Localização das lesões por mordedura  

 
 UMA SÓ 

MORDIDA 
DUAS OU MAIS 

MORDIDAS 
TOTAL 

MMSS 
 

45 casos 39 casos 85 casos 

MMII 
 

2 casos 2 casos 04 casos 

SEGMENTO 
CEFÁLICO 
 

13 casos 1 caso 14 casos 

PESCOÇO 2 casos 0 caso 2 casos 

TRONCO 
 

13 casos 8 casos 21 casos 

TOTAL 76 casos 50 casos 126 casos 
 

5.5 Lesões concomitantes  
 

 É importante ressaltar que em 201 casos a agressão ocorreu 

exclusivamente na região estudada ou foi produzida por mordida humana. 

Ressalte-se também que em um caso foram observadas 25 lesões além daquelas 

incluídas nesta pesquisa. 
 

Tabela 6 

Lesões concomitantes 

Lesões concomitantes por 
caso 

Quantidade de casos FREQUENCIA 
RELATIVA 

0   Lesão 201 22,18 % 
1   Lesão 189 20,86 % 
2   Lesões 203 22,40 % 
3   Lesões 123 13,58 % 
4   Lesões 56 6,18 % 
5   Lesões  59 6,51 % 
6   Lesões 31 3,42 % 
7   Lesões 17 1,87 % 
8   Lesões 12 1,32 % 
9   Lesões ou mais 15 1,65 % 
TOTAL DE CASOS 906  
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5.6 Respostas aos quesitos 
 

 A tabela 7 mostra as respostas aos quesitos, observadas nos laudos 

examinados, conforme modelo anexado; e com o seguinte resultado: 

 

 1º quesito – “Se há ofensa a integridade corporal ou à saúde do 

paciente” – Resposta afirmativa em todos os casos. 

 2º quesito – “Qual o instrumento ou meio que a produziu” – Ação 

contundente em 814 casos, o que corresponde a 97,68% do total. 

 3º quesito – “ Se foi produzida por meio de veneno, fogo, explosivo, 

asfixia ou tortura, ou por outro meio insidioso ou cruel (resposta especificada)” – 

26 casos com resposta “sim”, 484 casos com resposta não, 325 com resposta 

“prejudicado”, 59 casos inconclusivos, 1 caso com resposta “provável ação do 

fogo” e 7 casos com este quesito não respondido. 

 4º quesito – “Se resultou incapacidade para as ocupações habituais por 

mais de 30 dias” – 1 caso com resposta “sim” e 1 caso com resposta 

“inconclusivo” e 904 casos com resposta “não”. 

 5º quesito – “Se resultou perigo de vida” – 3 casos com resposta “sim”, 

1 caso com resposta “inconclusivo” e 902 casos com resposta “não”. 

 6º quesito – “Se resultou debilidade permanente ou perda, ou 

inutilização de membro, sentido ou função (resposta especificada)”. – 3 casos com 

resposta afirmativa e 903 casos com resposta negativa. 

 7º quesito – “Se resultou incapacidade permanente para o trabalho ou 

enfermidade incurável ou deformidade permanente (resposta especificada)” – 2 

casos com resposta afirmativa e 904 casos com resposta negativa. 

 Os quesitos foram respondidos com base no caso como um todo e não 

especificamente em relação a lesões do aparelho estômato-gnático.  

 
 

Tabela 7 
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Respostas aos quesitos do laudo 

QUESITOS RESPOSTA QUANTIDADE DE 
CASOS 

FREQUENCIA 
RELATIVA 

1º Sim 
 

906 100 % 

2º Ação contundente  885 97,68% 
 Ação corto contundente 8 0,88% 
 Ação cortante 1 0,11% 
 Ação contundente + corto 

contundente 
7 0,77% 

 Ação cortante + pérfuro-
cortante 

1 0,11% 

 Ação contundente + pérfuro-
contundente 

1 0,11% 

 Ação contundente + ação 
cortante 

2 0,22% 

 Ação contundente + calor 
 

1 0,11% 

3º Sim  26 2,86% 
 Não 484 53,42% 
 Prejudicado 325 33,67% 
 Inconclusivo  61 6,73% 
 Provável ação do fogo 1 0,11% 
 Não respondido 

 
 

7 0,77% 

4º Sim  1 0,11% 
 Não  904 99,76% 
 Inconclusivo  

 
1 0,11% 

5º Sim  3 0,33% 
 Não  902 99,55% 
 Inconclusivo   

 
1 0,11% 

6º Sim   3 0,33% 
 Não  

 
903 99,67% 

7º Sim   2 0,33% 
 Não  904 99,76% 

Total 906  
 

5.7 Idade das vítimas 
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 O gráfico 1 exibe a quantidade de casos em diversas faixas etárias. 

Como se pode verificar, nos casos observados é rara a ocorrência nos 2 extremos 

da vida, isto é, pré escolares e idosos. A faixa etária em que ocorreu o maior 

número de lesões vai de 16 a 40 anos com uma freqüência máxima entre 21 e 25 

anos. 

 

Gráfico 1 

Idade das vítimas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.8 Relação de parentesco entre agressor e vítima 
 

 Na tabela 8 apresentamos a freqüência de lesões conforme a relação 

de parentesco ou proximidade do local de moradia, entre agressor e vítima.  

 Os casos referidos como outros agressores e outras vítimas chegam a 

68% do total e correspondem a agressões praticadas por padrasto, irmã, primo, 

enteada, nora, rival masculino, sogro, genro, tio, sobrinho, avô, filho, filha, ex-

cunhado, ex-cunhada, enteado, madrasta, ex-nora, tia, concunhada e não 

especificado; contra enteado, irmão, primo, padrasto, sogra, rival masculino, 

genro, nora, sobrinho, tio, neta, lactente do sexo feminino, pai, tia, prima, ex 

cunhado e ex cunhada. 
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Tabela 8 
Relação de parentesco entre agressor e vítima 

 
AGRESSOR VÍTIMA NÚMERO DE 

CASOS 
FREQUENCIA 

RELATIVA 
MARIDO ESPOSA 463 51,10 % 
EX-MARIDO EX-ESPOSA 106 11,69 % 
ESPOSA MARIDO 44 4,05 % 
IRMÃO IRMÃ 28 3,09 % 
VIZINHA VIZINHA 23 2,05 % 
NAMORADO NAMORADA 19 2,00 % 
EX-NAMORADO EX-

NAMORADA 
19 2,00 % 

PAI FILHA 15 1,76 % 
PAI FILHO 14 1,54 % 
IRMÃO IRMÃO 13 1,43 % 
VIZINHO VIZINHO 13 1,43 % 
EX-ESPOSA EX-MARIDO 11 1,32 % 
CUNHADO CUNHADA 11 1,32 % 
MÃE FILHA 10 1,21 % 
VIZINHO VIZINHA 9 0,99 % 
IRMÃ IRMÃ 7 0,77 % 
NAMORADA NAMORADO 6 0,66 % 
CUNHADA CUNHADA 6 0,66 % 
CUNHADO CUNHADO 6 0,66 % 
MÃE  FILHO 5 0,55 % 
PADRASTO ENTEADA 5 0,55 % 
PRIMA PRIMA 5 0,55 % 
OUTROS OUTRAS 68 7,61 % 

TOTAL 906   
 

5.9 Gênero das vítimas e dos agressores   
 

 Verifica-se na tabela 9 que o gênero mais frequentemente atingido é o 

feminino, seja qual for o parentesco do agressor. Outrossim observa-se que 

embora pessoas do sexo feminino também agridam, o maior número de 

agressores é do sexo masculino. Os casos não especificados correspondem ora a 

lactentes em que um dos familiares notou ferimentos, mas não soube informar 

sobre a autoria, ora a adultos que se referem, aos agressores como parentes e 
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não os especificaram. Como se pode observar ocorreram pouquíssimos casos 

sem tais especificações.  

 

Tabela 9 

Sexo dos agressores e das vítimas 

 AGRESSOR VÍTIMA 
   
MASCULINO 755 (85,59%) 142 (15,67%) 
   
FEMININO 147 (16,22%) 764 (84,32%) 

 
NÃO ESPECIFICADO 
 

4 (0,44%) 0 (0 %) 

TOTAL  906 906 
 

 

5.10 Momento da agressão: 
 

 Os gráficos 2 e 3 mostram que a maior parte das agressões ocorreram 

nos finais de semana e à noite. Houve muitos casos em que não havia nenhuma 

informação a respeito, nos documentos disponíveis. 

 

Gráfico 2 

Dia em que ocorreu a agressão 
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Gráfico 3 

Momento em que ocorreu a agressão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.11 Concurso de pessoas 
 
  A tabela 10 mostra a diversidade de co-autores, chegando a 

incluir estranhos.  
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Tabela 10 
Concurso de agressores  

 
 

Vítimas Agressores 

31 A FEM. IRMÃ + SOGRA 
21 A MASC. IRMÃO + CUNHADA 

10 A MASC. PAI + MADRASTA 

33 A MASC. MULHER + CUNHADOS 

37 A MASC. VIZINHOS 

25 A FEM. VIZINHO + MULHER DELE 

41 A FEM. VIZINHAS 

23 A MASC. TIO + PRIMO 

37 A FEM. VIZINHO + CONCUNHADO 

17 A FEM. MARIDO + SOGRA 

17 A FEM. 2 VIZINHAS 

40 A FEM. FILHA ADOTIVA + TIOS DELA  

28 A FEM. MARIDO + CUNHADA DELA (IRMÃ 
DELE) 

23 A MASC. MULHER + SOGRO 

33 A FEM. EX MARIDO + EX SOGRA 

16 A FEM. PRIMA + MARIDO DELA 

20 A FEM. MÃE + IRMÃ + PADRASTRO 

30 A MASC. IRMÃO + AMIGO DELE 

18 A FEM. MARIDO + IRMÃ + CUNHADO 
(MARIDO DA IRMÃ) 

22 A FEM . MARIDO + POLICIAL 

38 A MASC. MULHER + SOGRA + CUNHADA 

37 A FEM. FILHA + SEU NAMORADO 

21 A FEM. AVÔ + TIA 
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6 DISCUSSÃO 
 
Por que estudar a violência doméstica? 
 
 A violência doméstica é uma deplorável realidade da qual ninguém 

pode considerar-se livre. Ninguém está seguro quanto à expectativa de conflitos 

em sua família (FATHALLA, 2005). É, portanto, um assunto de interesse geral e 

que deve ser abordado com todo cuidado a fim de que não se peque nem por 

omissão nem por excesso. 

 De uma simples discussão entre familiares pode resultar um crime que 

por sua vez poderá desencadear outro ou outros. 

 É obvio que alguém poderá afirmar que para os crimes temos a lei mas 

o assunto deve ser discutido pelas seguintes razões: 

 A) Nos conflitos domésticos ocorrem crimes que na sua maioria são 

muito difíceis de serem punidos até porque muitas pessoas relutam em aceitar a 

afirmação de que eles são realmente atos criminosos;  

 B) Punir alguém por ter cometido um crime não é tão importante quanto 

evitar que aconteça o delito, e a realidade nas famílias às vezes é por demais 

complexa e de abordagem delicada: 

 C) Em muitos casos a punição do criminoso implica em punição 

também para a vítima, que, portanto sofre em dobro. É o caso, por exemplo, da 

mulher dependente do marido, vítima crônica de maus tratos e que não o 

denuncia por ter medo de ficar ao desamparo, o que para ela seria pior do que os 

abusos sofridos; 

 D) O relacionamento entre vítima e agressor, na V.D. é diferente 

daquela de outras modalidades de crime. Aqui são pessoas que estão num 

relacionamento mais estreito e contínuo; 

 E) Muitos dos crimes que ocorrem na V.D. não são denunciados e 

tendem a se repetir e às vezes a se agravar, o que não é o caso de crimes 

fortuitos em outras circunstâncias. 
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 F) Quando se aborda um caso de V.D. não se pode imaginar que a 

solução seja tão simples como punir o agressor, pois pode ser que aquele que 

figura como autor do crime seja a verdadeira vítima, não dessa última ação, mas 

daquela que de fato motivou sua reação violenta. 

 

 É, portanto de suma importância o estudo do V.D. em todos os seus 

aspectos. 

 

Como tomar conhecimento do crime? 

 
 Tomar conhecimento da existência de um crime é o primeiro passo no 

sentido de adotar medidas de correção. 

 Os crimes da violência doméstica nem sempre chegam ao 

conhecimento das autoridades da mesma maneira que os delitos de outra 

natureza. 

 Nos casos estudados está claro, que em relação a crianças e idosos os 

fatos estão sub-notificados. 

 Muitos idosos e as crianças não têm condições de tomar a iniciativa de 

denunciar os maus tratos sofridos, portanto ficam na dependência de parentes ou 

vizinhos. 

 Como os dados são coletados no DML, aonde as vítimas chegam 

somente por encaminhamento por parte da autoridade policial ou judiciária, o 

agressor que em geral ostenta uma posição de domínio sobre a vítima, sempre 

procura impedi-la de tomar uma atitude e consequentemente tais fatos não 

chegariam ao conhecimento das autoridades e as vítimas não iriam, portanto ao 

DML. Por conseguinte é muito importante que os diversos profissionais que atuam 

na saúde ou ações sociais diversas, assumam o compromisso de se esforçarem 

no sentido de detectar os casos de V.D. que não chegam espontaneamente às 

autoridades. 
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Os tipos de lesões verificadas 
 

 Os tipos de lesões encontradas (tabela 7) e as respostas aos quesitos 

(tabela 8) oferecem base para a seguinte interpretação: 

 

1. O predomínio absoluto de lesões leves produzidas por 

instrumento contundente leva-nos a deduzir que o agressor não 

premeditou, não se programou nem se organizou para agredir, na 

grande maioria dos casos. Este mesmo dado leva-nos a concluir 

que na maioria das vezes o agressor não tinha intenção de 

provocar um grande dano e muito menos de matar a pessoa 

agredida. 

2. Seguindo a mesma linha de raciocínio conclui-se que na maioria 

das vezes o agressor usa as próprias mãos ou um objeto 

qualquer, disponível no momento à guisa de arma, estando 

portanto na categoria que se usa classificar como arma eventual. 

Tal se observa na prática, mas não se pode afirmar num trabalho 

desta natureza por carecer de critério científico até o momento. 

3. Nos casos de lesões graves temos algumas considerações 

relacionadas especificamente com a odontologia legal: 

A- Ainda há entre os leigos uma tendência a valorizar as lesões da 

boca mais sob o aspecto estético do que sob o funcional, até por 

não entenderem que o dente é um órgão e interpretam-no como 

algo inerte e que não faz falta desde que seja substituído por uma 

prótese, conquanto que seja bonita. Isto dificulta a interpretação 

de muitos casos e compromete decisões ligadas a ressarcimento 

de danos. Além da estética costuma ser valorizada a mastigação, 

mas a fonação é muito difícil de ser avaliada tanto pelo médico-
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legista quanto pelo odonto-legista, porém muito mais difícil para o 

primeiro, salvo exceções. 

A incapacidade funcional protegida pela lei privilegia o trabalho, 

isto é, aplica-se como quase sinônimo de incapacidade 

laborativa. (MONTIGNY, 1978). 

B- Como muitos serviços médico-legais, não possuem odonto-

legistas em seus quadros, há que recorrer a laudos odontológicos 

externos. Surge então a dificuldade que muitos têm de ter acesso 

a odontólogos que possam oferecer os laudos necessários. 

Pessoas podem ser prejudicadas por falta de laudos ou por 

documentos elaborados por quem não tem formação 

especializada. O resultado é um laudo inconclusivo. 

C- Muitos pacientes não retornam para uma revisão (exame 

complementar) e isto deixa inconcluído o laudo (como no item 

anterior), ficando a situação mal resolvida.  

 
Lesões produzidas por mordedura humana 
 
 As chamadas marcas de mordida tem sido estudadas como recurso de 

identificação de criminosos, ao longo dos anos (SAMICO, 1953; DARUGE et al, 

1975; BECKSTEAD, 1979; Silva, 1997; ATSU, 1998; BANG et al, 2000; HILL, 

2000; SAKODA, 2000; SWEET, 2000; WRIGHT & DAILAY, 2001; THALI, 2003; 

FRANÇA, 2004; DOLINAK et al, 2005). 

 Aparentemente os dentes são usados mais como armas de defesa do 

que de ataque, mas é muito difícil chegar-se a uma conclusão a este respeito, 

uma vez que em geral, o perito dispõe apenas da informação da vítima. 

  As lesões por mordedura ocorrem com maior freqüência nos 

membros superiores, talvez pela maior facilidade com que esses segmentos 

corporais são atingidos pela boca de quem morde (tabela 5). 

 O aspecto geral deste tipo de lesão é muito variado, o que tem sido 

observado por vários autores (TEDESCHI et al, 1977; WILL, 2000; WRIGHT & 
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DAILAY, 2001; VATSTYAYANA, 2004). Alguns ferimentos são tão atípicos que é 

difícil acreditar que se trata de marcas de mordida, sendo elas assim rotuladas 

conforme o relato da pessoa agredida. As figuras 3, 4, 5, 6 e 7 dão uma idéia do 

aspecto de lesões por mordedura habitualmente verificadas. 

 O trabalho milenar de VATSYAYANA, o Kama Sutra (op. cit.) ao 

enumerar 8 formas diferentes de mordida que uma pessoa pode praticar, aponta 

exatamente para a possibilidade de uma mesma boca produzir vários tipos de 

lesão diferentes entre si. Não se deve deixar de lembrar que o Kama Sutra trata 

de mordidas como artifício sexual e se levarmos em conta que as lesões corporais 

por mordedura podem ter sido provocada como componente de congresso sexual, 

mas também com o único propósito de agredir; então poderemos ter outros tipos 

de lesões diferentes daquelas mencionadas na obra citada. 

 

 BECKSTEAD et al (1979) propõem um mecanismo para explicar como 

é produzida a lesão por mordedura. Eles chamam a atenção para a equimose que 

costuma surgir no centro da lesão, atribuindo-a a uma compressão exercida pela 

língua contra a pele, de encontro aos dentes. Entretanto a posição da equimose 

referida é tão variável quão variável é a forma geral da lesão, o que significa que 

outros mecanismos devem ser cogitados em estudos específicos sobre o assunto. 

 

 O aspecto da lesão também sofre modificações decorrentes de diversos 

fatores, como: reação da vítima quantidade de tecido abocanhada, área atingida e 

evolução natural do ferimento ou infecção (SILVA, 1997; SAKODA, 2000). 

 Como neste trabalho a lesão por mordedura foi estudada como lesão 

corporal e não como meio de prova, não se cogitou de maiores detalhes 

descritivos, até porque nos arquivos consultados pouco havia de informações 

detalhadas naquele sentido. Pode-se, porém argumentar que em casos 

específicos de lesões de mordedura encontradas em lactentes, tais ferimentos 

poderiam oferecer meios de se chegar ao autor das lesões. É o caso de filho de 
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pais separados que fica durante a semana com a mãe, no final de semana foi para 

a casa do pai e retornou à casa da mãe com marcas de mordidas. 

 

 ANDREASEN & ANDREASEN (2001.) fazem interessante comentário 

sobre os motivos da agressão por mordedura em vítimas de diferentes idades: 

crianças pequenas como punição por chorarem ou defecarem, crianças maiores 

como agressão ou defesa, adolescentes e adultos por motivo ligado ao sexo. Os 

mesmos autores afirmam que marca de mordida em criança de qualquer idade 

deveria levantar a suspeita de abuso sexual. Isto é um detalhe realmente digno da 

máxima atenção. TEDESCHI et al (1977) e VANRELL, (2002) referem-se a 

marcas de mordidas como lesões freqüentes em crianças vítimas de violência 

doméstica. 

 

 Em geral as lesões por mordedura são leves, mas há casos de 

deformidades produzidas por mordida humana. Um caso desta natureza foi 

publicado por FLAMINO FÁVERO (Fávero, 1980) com eloqüente ilustração. 

 Gomes afirma que certos agressores usam os dentes para arrancar 

partes moles como o nariz, orelhas etc. (GOMES, 1981). 

 

 Nessas lesões observa-se que as marcas deixadas pelos dentes 

assumem os mais diversos formatos e a equimose varia muito de situação em 

relação às marcas de impressão dentária. Varia também o aspecto geral da lesão, 

na decorrência de fatores como: a quantidade de tecido abocanhada, a reação da 

vítima durante a mordida, o local atingindo, a fase de evolução  natural do 

ferimento à época do exame; além de fatores óbvios como o tamanho da boca do 

agressor, a sua dentição e a força empregada para agredir. Particularmente a 

reação da vítima e o abocanhamento de uma grande massa de tecido, provocam 

um deslizamento dos dentes sobre a pele causando lesões que se assemelham 

aquelas produzidas por animais. Lesões atípicas semelhantes podem ser 

formadas pela movimentação da cabeça do agressor enquanto morde. 
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 Ao fotografar as lesões nem sempre se consegue uma boa nitidez, em 

virtude das particularidades da região do corpo onde ela ocorreu. 

 A descrição clássica de uma lesão típica de mordedura inclui duas 

fileiras de impressões dentárias em forma de arcos voltados um para o outro por 

suas concavidades. O conjunto tem o aspecto de um rosário de pequenos 

ferimentos contusos. É descrita também uma equimose centrando a lesão 

(BECKSTEAD, 1979). 

 As figuras 3 e 4 mostram lesões por mordedura que, embora fujam um 

pouco da descrição clássica, não apresentam dificuldades em caracterizá-las 

como tais. A figura 5 é mais difícil de ser bem caracterizada em fotografia por ter 

como sede a vulva de uma criança. 

 A figura 6 mostra as impressões dos dois arcos dentários, como duas 

linhas retas paralelas localizadas no centro da lesão, estando a equimose na 

periferia. A figura 7 mostra uma lesão de mordida humana que se assemelha 

aquelas produzidas por animais. Esta variabilidade na forma das lesões é um 

indicativo de que o esquema proposto por (BECKSTEAD, 1979) explica somente 

de maneira parcial o mecanismo da lesão por mordedura humana. Também, a 

nosso ver, aponta no sentido da necessidade da presença do odonto-legista ao 

exame deste tipo de ferimento. 

 
A gravidade das lesões corporais e o apenamento 
 
 Num exame de lesões corporais a atenção está voltada para os sinais 

físicos de agressão e, ainda que mencione o estado psíquico do paciente no 

momento do exame, isto não poderia ser valorizado pelas autoridades como 

síndrome de estresse pós traumático. Porém tal estresse existe de fato e muitas 

vezes tem conseqüências mais graves do que a lesão corporal sofrida (FISHER et 

al, 1990; PICO-ALFONSO, 2005). 

 Então, como avaliar a gravidade da lesão? O que nos resta é classificá-

la da maneira como preconiza o Código Penal Brasileiro. 

 Na tabela 7 verificamos que a imensa maioria das lesões é do tipo leve. 
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 E importante que se chame atenção para o fato de que em vários casos 

a determinação da gravidade das lesões dependia de exame complementar, mas 

as vítimas não retornaram a fim de serem reexaminadas. 

 

 Além disso, a completa caracterização de alguns casos dependia de 

laudos externos que não chegaram aos peritos. Esses laudos ora seriam de 

Médicos, ora de Odontólogos. 

 Reportando à tabela 7 percebe-se que a maior parte é de lesões que, 

embora sendo numerosas em muitos casos, geralmente parecem refletir um 

extravasamento de revolta ou de ira momentânea, mas não o desejo de matar ou 

de causar um dano mais importante do ponto de vista físico. Mas se nos 

aprofundarmos na observação desses casos podemos chegar a algumas 

hipóteses interessantes: 

 A) A pessoa que está sendo examinada pode ter produzido lesão mais 

grave no seu agressor; 

 B) A vítima pode ter exercido uma provocação tão importante que o 

agressor perdeu o controle em circunstancias em que qualquer pessoa perderia; 

 C) As lesões físicas podem representar muito pouco em relação à 

ofensa moral sofrida pela vítima; 

 D) Vítima e agressor apresentam lesões equivalentes; 

 E) O motivo que levou a vítima a procurar as autoridades não foi à 

gravidade da lesão nem o abalo emocional sofrido, mas a intenção de provar que 

foi agredida e com isto ser beneficiada num processo; 

 F) As agressões são leves, mas já se tornaram um hábito e a vítima ou 

nunca prestou queixa ou veio a fazê-lo agora por não conseguir escapar da 

inexorabilidade de tais ocorrências; 

 Essas diversas nuances da violência doméstica existem de fato e fazem 

com que tais crimes possuam características especiais e que, portanto mereçam 

atenção diferenciada.  
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 Nosso Código Penal define os limites entre as lesões leves, as lesões 

graves e gravíssimas, segundo entendimento doutrinário, diferenciando o 

apenamento correspondente a cada caso. Nas respostas aos quesitos resume-se 

a explicitar as condições decorrentes da lesão ou as seqüelas porventura 

existentes, e é óbvio que tanto os legistas (Odontólogos ou Médicos) quantos 

Juizes e Promotores de Justiça, não poderão fugir dos parâmetros estabelecidos 

pela lei. Há porém diversos casos que deixam insatisfeitos os profissionais que 

lidam com o assunto, mas não há como mudar o que é estabelecido em lei, a não 

ser que a própria lei seja alterada. 

 Se compararmos o caso de um paciente que vem a exame por causa 

de uma queimadura de 2º grau de pequeno tamanho na pele, com o de uma 

pessoa que apresenta simultaneamente hematoma periorbitário, ferimento nos 

lábios, escoriações na face, numerosas equimoses distribuídas pelo corpo etc, e 

não preenche os requisitos para que as lesões sejam consideradas graves; 

veremos que a lei considerará os dois casos em pé de igualdade. Aliás, poderá 

até aplicar punição maior para o 1º caso em que a lesão foi produzida por fogo, já 

que o segundo caso dependerá da opinião no sentido de se as lesões foram 

produzidas por meio insidioso ou cruel, posto que a lesão por fogo, sendo dolosa, 

implica em agravação da pena. 

 

A idade da vítima 
 

 Quanto à idade das vítimas (gráfico 1) ocorre com uma freqüência 

maior na faixa etária em que marido e mulher, as figuras centrais da casa, estão 

com sua capacidade laborativa e sexual em boa forma e plenamente capacitados 

a exercer seus papéis de centralizadores das atividades domésticas. O fato de 

encontrar poucos casos em crianças e idosos pode representar uma sub-

notificação dos casos existentes nessas faixas etárias e isto pode ser devido ao 
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fato dessas pessoas estarem impossibilitadas de comparecer ao DML, por sua 

própria iniciativa (ZACHARIADES, 1990; KENNEY, 2000). 

 
 
Agressões praticadas por vizinhos 
 
 As agressões praticadas por vizinhos acontecem em circunstâncias 

análogas àquelas da violência familiar. Esta idéia surgiu ao manusear os dados de 

arquivo onde se percebe um número expressivo de casos de violência entre 

vizinhos (tabela 8). 

 Se considerarmos o fato de que as relações de parentesco entre os 

atores do conflito são as mais variadas, conclui-se que vizinhos que têm um 

relacionamento estreito merecem com justa razão ser incluídos no estudo e esta 

situação deve até merecer pesquisas mais amplas, no interesse da sociedade. 

 
O gênero do agressor e da vítima 
 
 Trabalhos de vários autores mostram que a mulher também agride e às 

vezes fá-lo de forma mais cruel do que o homem e produzindo lesões mais graves 

(LOUE, 2000; GUERRA, 2001; WEITZMANN-HENELIUS, 2003; DUTTON & 

NICHOLS, 2005). Porém no nosso estudo o sexo feminino é o mais representativo 

dentre as vítimas de violência doméstica. 

 Podemos apresentar algumas considerações sobre o fato e o fazemos 

da seguinte maneira: 

 A) Na nossa sociedade ainda há um domínio exercido pelo sexo 

masculino, embora menor do que no passado. Tal domínio é declarado e 

defendido por muitos homens e aceito passivamente por muitas mulheres a ponto 

de aceitarem as agressões como se agredir fosse um direito do marido 

(ZACHARIADES et al, 1990). 

 B) Na nossa sociedade, quem permanece maior tempo em casa é a 

mulher (seja mãe, filha, ou outra parente, agregada ou vizinha). Então, ela tanto 
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tem maiores chances de agredir idoso e crianças como de ser agredida pelos 

outros. 

 C) A mulher é o centro da família. É a mãe, é a esposa, é a irmã mais 

velha é a adolescente que necessita de “proteção” contra homens mal 

intencionados. 

 D) A mulher é o ponto nevrálgico da “honra” do cidadão e de sua 

família. A vontade e a felicidade dela contam menos que o seu dever de “não 

envergonhar” sua gente. 

 

 Todas estas considerações levam a deduzir que: 

1. A mulher está em contato mais demorado com o idoso e a 

criança que também permanecem em casa. 

2. Ela tem mais chance de se encontrar com cada um dos outros 

componentes da família. 

3. Em relação ao homem que chega e se aborrece com alguma 

coisa, ela paga pelo que fez e pelo que deixou de fazer, pois 

estava ali e não cumpriu sua “obrigação”. É o caso da vigilância 

que deve exercer sobre a filha adolescente que está 

começando a agir conforme os impulsos do sexo. 

 
O momento da agressão 
 
 No estudo, o maior número de lesões aconteceu em finais de semana e 

à noite. (Gráficos 2 e 3), momentos em que as pessoas estão recolhidas a seus 

lares. É nesses momentos que surgem as maiores oportunidades para novas 

brigas e para recrudescimento daquelas já existentes. É também o período em 

que o homem está em casa para agredir ou para ser agredido.  

 

 É fácil deduzir que os conflitos chegaram a vias de fato à noite e em fim 

de semana por serem estes os momentos em que os familiares estão em contato 
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mais próximo ou pelo menos têm mais oportunidades de se encontrarem. (HUNT, 

1990). 

 Como os momentos citados são também aqueles em que mais ocorre a 

embriaguez alcoólica, poder-se-ia conjecturar sobre a importância do alcoolismo 

nessas agressões, mas nos documentos por nós examinados não constavam 

registros regulares sobre estarem os agressores alcoolizados ou não, quando 

agrediram. 

 A documentação de muitos casos não trazia informação sobre o dia e à 

hora em que ocorreu a agressão. 

 
Concurso de Pessoas 
 
 Na tabela 10 observa-se que em várias situações houve concurso de 

agressores e um caso se destaca entre os demais: aquele em que a paciente 

informou que um policial ajudou o marido a agredí-la. 

 

 Este é um dado muito interessante e tais casos merecem estudos 

posteriores no sentido de se observar se houve ou não sanções adequadas para 

os co-autores. A sanção desencorajaria alguém a ajudar a agredir e isto poderia 

ser benéfico no sentido da profilaxia do crime. 

 O absurdo maior é o fato, se é que é verdade, de um policial ter 

ajudado um marido a agredir a esposa, seja qual for a razão alegada. 

 
Qual é a importância do Odonto- legista no contexto da V.D? 
 
 A presença do odonto-legista nos quadros dos serviços de perícia é de 

grande importância não só no que diz respeito a V.D mas também com relação à 

violência em geral, à antropologia e à identificação. 

 A atuação do odonto-legista na identificação humana por meio de 

dentes é de conhecimento geral e tem sido largamente empregada. Mesmo com a 

generalização do uso do DNA na identificação ela não perdeu seu valor porque 

sempre existirão casos em que ela será necessária. Resta a atuação do odonto-
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legista na investigação de marcas de mordida e na caracterização de lesões 

corporais referentes ao aparelho estômato-gnático. 

 Porém o papel do odonto-legista em relação às lesões corporais 

específicas de seu ramo de atuação não se limita ao ambiente forense. 

 

 Vários autores (CHIODO, 1994: KENNEY, 2000; WRIGHT & DAILAY, 

2001 ) chamam a atenção para a necessidade de treinamento específico em 

odontologia legal, no sentido de reconhecerem  a violência doméstica nos serviços 

de atendimento a pacientes para tratamento odontológico. 

 Em relação às marcas de mordida, a Comissão de Medicina Forense 

Norueguesa decidiu avaliar somente relatos de pessoas com competência formal 

em Odontologia Forense (BANG et al, 2000), fato que por si só aponta para a 

necessidade da presença do odonto-legista nos serviços de perícia forense. 

 

 Sendo a V.D um problema tão extenso como de fato é, não pode ficar 

restrita a ação somente dos médicos. A eficácia na erradicação do problema 

depende de atitudes multidisciplinares. É necessário que se amplie o leque de 

oportunidades de reconhecer o problema, a fim de que se possa combatê-lo com 

eficácia. 

 A ação conjunta de médicos em geral, odontólogos, professores, 

enfermeiros, fisioterapeutas, agentes de saúde, assistentes sociais, conselheiros 

tutelares e outros profissionais e leigos bem intencionados poderá fazer muito no 

sentido de identificar os casos. E os médicos legistas e odonto-legistas estarão 

nos serviços de perícia complementando toda essa ação social no que se refere à 

lei e sua aplicação (DOLINAK et al, 2005). 

 A lei não existe para oficializar a vingança e sim para corrigir 

descaminhos. 

 Levando-se em conta a observação de vários autores que nos conflitos 

domésticos são comuns lesões de face (BERRIOS & GRADY, 1991; OCHS, 1995; 

KENNEY, 2000) não é surpresa que muitas dessas lesões atinjam a boca e 



 54

adjacências, produzindo lesões de interesse odontológico e, portanto odonto-legal. 

É obvio que todo o segmento cefálico é campo de trabalho do ondonto-legista, 

assim como todo o corpo no que concerne às mordeduras, mas, embora em 

muitos casos o médico legista possa resolver o problema, aqui ficou claro que há 

muitas lesões em que a ação do odonto-legista é fundamental para o total 

esclarecimento do caso; as tabelas, 2, 4, 5 e 6 dão-nos uma idéia disto. Destaque-

se também um caso em que está anotada “lesão dentária”, simplesmente, sem 

nenhuma especificação. 

 

 Quando se trata de lesões específicas de dentes as dificuldades do 

médico são constantes. De um modo geral o médico não consegue lidar com 

precisão com as lesões que envolvem dente, gengiva e alvéolo. Está fora de sua 

área habitual de conhecimento. Além da descrição correta e, portanto o 

diagnóstico, há dificuldade de avaliar o prognóstico. Então o médico solicita um 

laudo odontológico externo que obviamente não será feito por um odonto-legista, 

mas por um dentista particular do paciente ou por um profissional de um serviço 

público. Acontece que muitas vezes o laudo (bom ou ruim) nunca chega às mãos 

do perito que o solicitou. 

 

 A interpretação da lesão dentária no que diz respeito à incapacidade 

funcional, assim como as lesões desta mesma natureza observada em crianças e 

adolescentes teriam uma melhor qualidade se partissem do Odonto-legista. No 

caso especifico de jovens, Penna chega usar a expressão “prejuízo futuro” 

(PENNA, 1996). Este, no caso de lesão dentária dificilmente será bem avaliado 

por quem não tenha formação específica. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Na violência doméstica há uma variadíssima relação de parentesco 

entre agressores e vítimas, embora predominem agressões entre cônjuges sendo 

a maioria das vítimas do sexo feminino. As lesões na maioria são leves, 

produzidas por ação contundente e ocorrem com mais freqüência à noite e em 

finais de semana e parecem provir de ações não premeditadas e sem intenções 

de causar dano maior. No ambiente doméstico muitas pessoas são agredidas por 

vizinhos. Lesões por mordedura humana são freqüentes na violência doméstica, 

atingem mais frequentemente os membros superiores e assumem aspectos muito 

variados. 

 A ação do odonto-legista pode contribuir decisivamente para a boa 

execução de perícias relacionadas com conflitos domésticos, uma vez que ele, 

obviamente, terá aptidão para descrever com precisão as lesões observadas e 

para acompanhar o caso com exames posteriores, a fim de bem caracterizar as 

seqüelas. É pois necessária a presença do odonto-legista no quadro das polícias 

técnicas dos estados. 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
 
 
DEPARTAMENTO MÉDICO LEGAL 
LAUDO DE EXAME DE LESÕES CORPORAIS 
 
 
 
RG. Nº------------------- 
 
 
�  Aos  ---- dias do mês de ------ do ano de --------, às --, -- hs, nesta cidade 
de Vitória, Estado do Espírito Santo e no Departamento Médico Legal, em atenção 
à requisição do Exmo. Delegado da ---, por meio do CI. N.º -----, nós abaixo 
assinados, em cumprimento das nossas atribuições de Médicos Legistas e 
observando as exigências legais, procedemos aos exame de lesões corporais em 
----------- --- ano de idade, natural de -------, filho de ------------------------------, após o 
que respondemos aos seguintes quesitos: 1º Se há ofensa a integridade corporal 
ou a saúde do paciente; 2º) Qual o instrumento ou meio que a produziu; 3º) Se foi 
produzida por meio de veneno, fogo, explosivo, asfixia ou tortura, ou por outro 
meio insidioso ou cruel (resposta especificada); 4º) Se resultou incapacidade para 
as ocupações habituais por mais de 30 (trinta) dias; 5º) Se resultou perigo de vida; 
6º) Se resultou debilidade permanente ou perda ou inutilização de membro, 
sentido ou função (resposta especificada ); 7º) Se resultou incapacidade 
permanente para o trabalho ou enfermidade incurável ou deformidade permanente 
(resposta especificada).  
 Assim realizado a perícia, passamos a oferecer o laudo que se segue --
-----------. 
 
 
 
 
 
 
 
 
QUESITOS: 
 
 
 
Dr.       
 Dr. 
Médico Legista CRM      Médico 
Legista CRM 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 
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