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O traumatismo maxilofacial de mulheres causado por 
violência tem sido mais abordado nos últimos anos. O 
aumento dos casos tem sido acompanhado do aumento 
das denúncias de violência contra a mulher, tornando o 
problema mais visível à sociedade. Objetivo: o presente 
trabalho teve o objetivo de fazer uma revisão de litera-
tura que aborda a prevalência de traumas maxilofaciais 
decorrentes de violência física contra mulheres e os fa-
tores relacionados às lesões. Revisão de literatura: os es-
tudos reportaram prevalências entre 24,4% e 81,0% de 
traumatismos maxilofaciais em mulheres causados por 
violência. A maioria aponta o marido ou o companhei-
ro como principal agressor e o uso de força física como 
principal tipo de agressão. Mulheres com idades entre 20 
e 39 anos, dependentes econômicas ou de baixa renda e 
com nível de escolaridade inferior são mais susceptíveis 
a apresentar traumatismo maxilofacial mais prevalen-
te nos tecidos moles. As consequências mais relatadas 
entre as mulheres com traumatismos maxilofaciais por 
violência incluem problemas de autopercepção, de in-
ter-relação social e de baixa autoestima. Considerações 
finais: conclui-se que a prevalência de traumatismos 
maxilofaciais por violência em mulheres é alta, estando 
relacionada à idade, à dependência econômica, ao grau 
de escolaridade, à ocupação e a problemas psicoafetivos 
que podem também influenciar a dinâmica familiar. 

Palavras-chave: Fatores de risco. Impacto psicossocial. Mu-
lheres agredidas. Traumatismos maxilofaciais. Violência.
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Introdução
A violência contra a mulher é um problema so-

cial e de saúde pública, consistindo um fenômeno 
mundial que não respeita fronteiras de classe so-
cial, raça/etnia, religião, idade e grau de escolarida-
de1. Caracteriza-se por um fenômeno social comple-
xo que abrange graves paradoxos, seja nos aspectos 
religioso, ético, cultural, político, seja nas tentativas 
de explicação pelas mais variadas correntes e ten-
dências2. Entre os danos reais à saúde da vítima de 
violência, estão dificuldades ligadas à sexualidade, 
mutilações, complicações obstétricas e traumatis-
mos maxilofaciais3.

Os traumatismos maxilofaciais causados por 
violência têm se mostrado em crescente ascensão2,4,5. 
Alguns aspectos sociais interferem no acometimento 
dessas injúrias traumáticas à face da mulher agre-
dida, como, por exemplo, o nível socioeconômico, a 
raça, a escolaridade, a interação do agressor e da 
agredida com álcool e/ou outras drogas, o material 
utilizado durante a agressão, entre outros. Agres-
sões na face, local considerado de maior visibilidade 
humana, podem gerar sequelas físicas, como cica-
trizes, perdas dentárias, disfunções mastigatórias, 
bem como sequelas emocionais que persistem como 
marcas ou lembretes dolorosos do abuso6. 
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O traumatismo maxilofacial consequência da 
violência contra mulheres é um problema que preo-
cupa os profissionais dos serviços de saúde, uma 
vez que o evento de agressão provoca repercussões 
graves, estéticas, psicológicas e sociais, aumentan-
do os custos com cuidados à saúde e influenciando 
a vida das pessoas que compõem o núcleo familiar7. 
Na área odontológica, o traumatismo maxilofacial 
é uma condição visível, cujas consequências físicas 
podem ser diagnosticadas clinicamente pelo cirur-
gião-dentista. Apesar da importância dessa condi-
ção, a consequência bucal que tem como fator causal 
a violência física é pouco abordada no dia a dia do 
cirurgião-dentista8,9. Dessa forma, torna-se impor-
tante uma análise mais aprofundada sobre os trau-
mas bucomaxilofaciais por violência interpessoal e 
os fatores associados, para facilitar a identificação 
por parte dos profissionais do possível fator etioló-
gico do trauma em mulheres. 

O objetivo da presente revisão foi analisar os 
estudos observacionais que determinaram a preva-
lência e os fatores associados ao traumatismo ma-

xilofacial devido à violência e/ou à agressão física 
contra mulheres entre 18 e 64 anos de idade.

Revisão da literatura 

1 Traumatismo maxilofacial
Os traumatismos maxilofaciais são injúrias na 

face e na cabeça que podem afetar os tecidos moles 
e duros, podendo acometer cérebro, olhos, seios da 
face, ossos e dentes10 (Figura 1). Nas últimas quatro 
décadas, tornaram-se assunto de pesquisa impor-
tante, representando um desafio na saúde pública, 
devido ao aumento da sua prevalência, consequên-
cia do número de acidentes com veículos automoto-
res e da violência urbana11. O trauma maxilofacial é 
uma agressão considerada devastadora, pois, além 
de promover consequências físicas e possibilida-
de de deformidades, pode acarretar consequências 
emocionais nos indivíduos afetados, causando im-
pacto econômico negativo no sistema de saúde12. 

   

Figura 1 – Traumatismo dentário múltiplo 

Legenda: a) sem comprometimento pulpar; b) com comprometimento pulpar.

Fonte: autores.

Os traumatismos maxilofaciais por episódios de 
violência contra a mulher são um importante fator 
causal que tem crescido exponencialmente nas três 
últimas décadas13.

2 Traumatismo maxilofacial causado 
por violência contra mulheres

2.1 Prevalência 

A Tabela 1 mostra o resultado de estudos obser-
vacionais que analisaram a prevalência de trauma-
tismos maxilofaciais causados por violência contra a 
mulher. Estudos internacionais têm reportado pre-
valências variáveis entre 24,4% e 81,0%. No Brasil, 
a prevalência de traumatismos maxilofaciais cau-
sados por violência em mulheres foi compreendida 
entre 26,3% e 63,2%14,15. 
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Tabela 1 –	Estudos observacionais transversais que pesquisaram traumatismo maxilofacial causado por violência física e/ou agressões contra a 
mulher

Autores Delineamento
Local de  

obtenção da 
amostra

Cidade/ 
país

N Idade
Causa 

comum da 
injuria

Prevalência de 
traumatismo 

Tipo de traumatismo

Traumatismo 
de tecidos 

moles

Fraturas 
ósseas

Traumatismo 
dentários

De Macedo 
Bernardino  
et al.16 (2017) 

Transversal 
Centro de 
Medicina Forense 
e Odontologia 

Campina 
Grande, 
Brasil

992 18-64
Agressão 

nua 
‒ 94,9%  4,2% 0,9%

Castro et al.15 
(2017) 

Transversal
Departamento 
Médico Legal 

Vitória, 
Brasil

927 11-80
Agressão 

nua 
58% 98,5% 1,3% 0,2%

Dourado e 
Noronha7 
(2015) 

Transversal

Delegacia 
Especial de 
Atendimento 
à Mulher

Salvador, 
Brasil

326 18-59
Agressão 

nua
63,2% ‒ ‒ ‒

Dias e 
Santiago4 
(2014) 

Transversal

Gerência de 
Medicina e 
Odontologia Legal 
do Instituto de 
Polícia Científica 

João 
Pessoa, 
Brasil

803 19-30
Agressão 

nua
42,5% 92,5% 3,8% 3,8%

Costa et al.17 
(2014) 

Transversal
Sala de 
atendimento em 
urgência

Campina 
Grande, 
Brasil

247 18-60 Quedas  48,6% 67,6% 3,9% 3,6%

Wong et al.5 
(2014) 

Transversal e 
retrospectivo

Departamento 
de emergência 
de dois hospitais 
públicos

Hong 
Kong, 
China

223 18-60
Agressão 

nua
77,6% 72,5% 27,0% 0,5%

Ferreira  
et al.18 (2014) 

Transversal e 
retrospectivo

Tratamento de 
Urgência e Centro 
de Emergência do 
Hospital Regional 

Guanhães, 
Brasil

140 17-70
Agressão 

nua
5,3% 97,6% 2,4% 0,0%

Oliveira19 
(2013) 

Transversal
Delegacia 
Especializada da 
Mulher

Brasil 1338 18-94
Agressão 

nua
46,5% 74,0% 12,5% 13,5%

Nascimento 
et al.3 (2012) 

Transversal
Instituto Médico 
Legal 

Belém, 
Brasil

67 18-44
Agressão 

nua
23,6% ‒ ‒ ‒

Araújo et al.8 
(2011) 

Transversal

Delegacia 
Especializada de 
Atendimento à 
Mulher

Belém, 
Brasil

210 18-44
Agressão 

nua
‒ 83,8% 0,4% 1,2%

Santana  
et al.20 (2011) 

Transversal
Instituto Médico 
Legal

Recife, 
Brasil

1.965 10-64
Ação 

contundente
32,1% 97,8% 1,4% 0,8%

Hashemi e 
Beshkar21 
(2011) 

Transversal e 
retrospectivo

Hospital Shariati Teerão, Irã 257 18-60
Agressão 

nua
13,0% 0,0% 71,0% 29,0%

Saddki  
et al.22 (2010) 

Transversal
Hospital Raja 
Perempuan 
Zainab II 

Kelantan, 
Malásia

242 15-59
Agressão 

nua
50,4% 87,7% 0,0% 12,3%

Chiaperini  
et al.2 (2008) 

Transversal
Instituto Médico 
Legal 

Rieirão 
Preto, 
Brasil

28192 18-61
Agressão 

nua
‒ 95,9% 1,6% 2,5%

Arosarena  
et al.23 (2009) 

Transversal e 
retrospectivo 

Centro Médico da 
Universidade do 
Kentucky

Kentucky, 
EUA

162 18-60 Assalto 54% 89,4% ‒ ‒

Rezende  
et al.9 (2007) 

Transversal
Instituto Médico 
Legal

Belo 
Horizonte, 
Brasil

164 16-64
Agressão 

nua 
49,1% 76,9% 4,5% 18,6%

Schraiber  
et al.14 (2007) 

Transversal e 
retrospectivo

Centro de Saúde-
Escola

Butantã, 
Brasil

322 15-24
Agressão 

nua
54,6% ‒ ‒ ‒

Le et al.24 
(2001)

Transversal e 
retrospectivo

Hospital Legacy 
Emanuel 

Portland, 
EUA

236 15-71

Agressão 
nua, 

agressão 
penetrantes 

ou 
combinação 

de ambas

81,0% 61,0% 9,0% 30,0%

Fonte: autor.
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Schraiber et al.14 (2007) encontraram 54,6% de 
traumatismos maxilofaciais em mulheres. Doura-
do e Noronha7 (2015) reportaram 63,2% de trauma 
na face e/ou na cabeça e/ou no pescoço das mulhe-
res agredidas. Nascimento et al.3 (2012) constata-
ram que 23,6% das mulheres vítimas de violência 
doméstica apresentaram trauma na face. Já Oli-
veira19 (2013) observou que 46,5% das mulheres 
sofreram traumatismos maxilofaciais. Quanto ao 
cenário internacional, nos Estados Unidos, a pro-
porção de mulheres com lesões bucomaxilofaciais 
em decorrência de violência doméstica atingiu 81% 
dos casos pesquisados24. Na Malásia, Saddki et al.22 
(2010) constataram que 50,4% das mulheres apre-
sentaram lesões maxilofaciais. Wong et al.5 (2014) 
observaram que 77,6% das mulheres agredidas 
apresentaram traumas maxilofaciais. No estudo 
transversal e retrospectivo realizado por Hashemi e 
Beshkar21 (2011), constataram-se 13,0% de mulhe-
res com trauma maxilofacial.

2.2 Localização e tipo mais prevalente 

As evidências mostram que, dentre os trau-
matismos maxilofaciais por violência, a região de 
maior prevalência foi a face, comprometendo os 
tecidos moles3-5,15,16,21,22. Estudos têm demonstrado 
que, nos tecidos moles, as lesões mais comuns foram 
na forma de contusões, abrasões5,18,22,24, equimose e 
escoriações4,15, localizadas a maioria no terço médio 
do rosto22,24 ou no terço inferior16. Poucos estudos re-
portaram lesões mais comuns na região bucodentá-
ria, localizada na mucosa labial e em tecidos moles 
internos3,4, e fraturas como as lesões mais prevalen-
tes localizadas na mandíbula e em região dentária 
com fraturas radiculares21.

2.3 Severidade 

Segundo a Organização Pan-Americana da Saú-
de (Opas), a gravidade dos traumatismos pode ser 
classificada de acordo com os atos de violência fí-
sica em lesões17,22,23. No entanto, Le et al.24 (2001) 
constataram que 14% das mulheres sofreram lesões 
faciais graves o suficiente para exigir a admissão 
no hospital, similar à pesquisa de Schraiber et al.14 
(2007), em que as lesões foram moderadas.

2.4 Tipo de agressão associada ao 
traumatismo maxilofacial

De acordo com Chiaperini et al.2 (2008), as injú-
rias faciais geralmente são causadas por uma força 
brusca ou penetrante ou a combinação de ambas, 
por meio de armas, sendo que mais de 40% dos trau-
mas faciais relatados na pesquisa envolveram lesões 
corporais graves causadas por socos, tapas, chutes, 
armamentos e espancamentos. Castro et al.15 (2017) 
relataram que em 22,8% dos casos havia registros 
sobre o objeto ou o meio utilizado durante a ofensa 

e observaram que 14,8% das agressões foram come-
tidas por ação direta com o próprio corpo por meio 
das mãos (socos, tapas, empurrões) ou pés (chutes 
e pontapés). A ação contundente, caracterizada por 
socos, chutes e pontapés, foi a ação mais comum de 
violência contra a mulher4. Le et al.24 (2001) obser-
varam que os socos foram a forma mais comum de 
agressão em 67% dos casos. Rezende et al.9 (2007) 
observaram que a maioria das lesões corporais estu-
dadas (49,1%) foi classificada como agressões nuas, 
ou seja, sem uso de instrumento. 

2.5 Características do agressor e tipo 
de ligação com a vítima

No Brasil, dados referentes à violência contra a 
mulher demonstraram que 70% dos incidentes acon-
tecem dentro de casa, onde o criminoso é o marido 
ou o companheiro da vítima2. Santana et al.20 (2011) 
encontraram que 57,7% das mulheres que sofreram 
traumatismo maxilofacial foram agredidas pelo côn-
juge ou ex-cônjuge, e 31,7%, por conhecidos. Saddki 
et al.22 (2010) relataram que a agressão perpetrada 
contra a maioria das mulheres com traumatismo foi 
deferida por algum ente próximo. Schraiber et al.14 
(2007) reportaram que o agressor identificado pelas 
mulheres foi o companheiro, seguido de familiares. 
Castro et al.15 (2017) reportaram que a maioria das 
mulheres agredidas sofreu agressão do companhei-
ro (37,43%) e do marido (19,31%). Dias e Santia-
go4 (2014) indicaram que 33,4% das mulheres com 
traumatismo sofreram agressão pelo companheiro. 
Oliveira19 (2013) relatou que os sujeitos agressores 
eram ex-companheiros ou ex-namorados (34,7%).

3 Fatores associados ao traumatismo 
maxilofacial por violência contra 
mulheres

Estudos têm indicado que diversos fatores so-
cioeconômicos, demográficos e psicoafetivos podem 
estar associados ao traumatismo maxilofacial cau-
sado por violência contra mulheres, dependendo 
das características da população estudada, como 
idade, sexo, nível socioeconômico, local de residên-
cia25, nível de educação, estado civil, entre outros, 
podendo influenciar a etiopatogenia e a gravida-
de dos traumas faciais10, além de afetar a função, 
a atratividade física e a autoestima da paciente, o 
comportamento e o sucesso pessoais, a vida social, 
psíquica e profissional26.

3.1 Fatores sociodemográficos 

a. Idade

Vários estudos têm relatado que a faixa etária 
de maior prevalência de traumatismos maxilofa-
ciais por violência contra mulheres está entre os 
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20 e 39 anos2-5,7-9,14-24. Para Santana et al.20 (2011), 
essa distribuição de traumas faciais decorrentes de 
violência contra o sexo feminino ocorre em todas as 
faixas etárias, mais frequentemente entre 20 e 64 
anos. 

b. Nível de escolaridade

O baixo nível de escolaridade tem sido associado 
à maior prevalência de traumatismos maxilofaciais 
em mulheres agredidas19. Castro et al.15 (2017) des-
tacaram que 9,6% das mulheres eram ainda estu-
dantes. No estudo de Nascimento et al.3 (2012), das 
mulheres alfabetizadas, a maioria (41,8%) tinha 
ensino fundamental, e 37,3% cursaram o ensino 
médio. Dourado e Noronha7 (2015) observaram que 
39,6% das mulheres com trauma facial decorrente 
de agressão tinham entre 5 e 9 anos de estudos com-
pletos. De Macedo Bernardino et al.16 (2017) repor-
taram que 60,4% das mulheres atendidas apresen-
tavam um nível intermediário de escolaridade. 

c. Estado civil

Existe uma divergência entre os resultados 
sobre a relação entre o estado civil das mulheres 
agredidas e o traumatismo maxilofacial. Saddki et 
al. 8 (2010) e de Araújo et al.22 (2011) constataram 
que a maioria das mulheres agredidas era casada. 
Wong et al.5 (2014) observaram que as mulheres 
conviventes apresentaram 2,1 vezes mais risco de 
apresentar lesões maxilofaciais. Le et al.24 (2001) 
reportaram que 78% das 236 mulheres com trau-
matismo envolvidas no estudo estavam separadas 
ou divorciadas. Outros estudos demonstraram que 
a maioria das mulheres com traumatismo maxilofa-
cial era solteira15.

d. Ocupação principal

.Castro et al.15 (2017) observaram que cerca de 
30% das mulheres agredidas que apresentaram 
traumas faciais eram donas de casa, e 10,68% eram 
domésticas. Rezende et al.9 (2007) observaram que 
24% das mulheres agredidas e com traumas den-
tofaciais realizavam trabalhos domésticos, e 21% 
eram donas de casa. Dias e Santiago4 (2014) obser-
varam que 21,7% das mulheres com traumatismo 
por agressão relataram como ocupação principal o 
lar. Estudos reportaram que 53,4% das mulheres 
vítimas de violência não trabalhavam, eram “do 
lar” (23,9%)3 ou estavam desempregadas (78%)24 no 
momento da agressão. Somente um estudo mostrou 
resultados diferentes: Dourado e Noronha7 (2015) 
constataram que a maioria das mulheres (59,1%) 
tinha trabalho remunerado. 

e. Cor de pele

Diferentemente das variáveis já citadas, a cor 
da pele foi motivo de controvérsia em estudos. 
Schraiber et al.14 (2007) observaram, no município 
de São Paulo, que a maioria das mulheres entre-
vistadas, vítimas de agressão física, considerava-se 
branca (47,8%), concordando com o estudo de Chia-
perini et al.2 (2008), no qual a maioria das mulhe-
res que apresentava lesões faciais era branca. Ou-
tros estudos relataram que a maioria das mulhe-
res agredidas considerava-se parda7. Silva et al.11 
(2011) relataram que as mulheres vítimas eram em 
sua maioria negras, sendo que 48,6% eram reconhe-
cidamente negras.

3.2 Fatores biológicos 

Os atos violentos em geral resultam na perda 
de 1 ano de vida saudável a cada 5 anos de submis-
são às agressões27. Os traumas tanto faciais quanto 
gerais resultantes da agressão contra as mulheres 
podem gerar uma série de distúrbios físicos, que 
incluem insônia, desgaste físico, sensação constan-
te de cansaço, alimentação inadequada, fraqueza, 
falta de energia, distúrbios do trato intestinal, ce-
faleia, fadiga, constipação, emagrecimento, entre 
outros6.

3.3 Fatores psicoafetivos 

No contexto da violência interpessoal, entram 
em jogo aspectos subjetivos7. Segundo Netto et al.6 
(2014), a violência contra a mulher é aprisionante, 
abala a autonomia, destrói a autoestima e diminui 
a qualidade de vida, trazendo consequências à es-
truturação pessoal, familiar e social. As mulheres 
agredidas manifestam medo de o agressor causar 
algum mal a seus familiares, principalmente aos 
filhos; arrependem-se de ter deixado de trabalhar; 
e sentem dificuldade em se relacionar com outras 
pessoas6. No estudo de Dourado e Noronha7 (2015), 
muitas entrevistadas revelaram uma preocupação 
acentuada com o olhar dos outros sobre as marcas 
da violência conjugal vivida. Le Breton et al.28 (2009) 
relatam que o indivíduo que se percebe como alvo de 
observação sustenta sentimentos de vergonha, cul-
pa ou embaraço, muitas vezes experimentados in-
dependentemente da manifestação crítica por parte 
dos outros. Quando os traumatismos envolvem os 
dentes anteriores, podem afetar, além da função, a 
atratividade física e a autoestima, influenciando no 
comportamento e no sucesso pessoal8,13, na vida so-
cial, psíquica e profissional26. 
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Discussão
A presente revisão encontrou que as prevalên-

cias de traumatismos maxilofaciais em mulheres 
que sofreram agressão física estão em aumento, 
compreendendo índices entre 24,4% e 81% no mun-
do e 26,3% e 63,2% no Brasil. O aumento crescente 
dos traumas em mulheres está relacionado ao cres-
cimento exponencial da frequência de episódios de 
violência contra a mulher e à maior participação 
das vítimas em atividades que antes eram de predo-
mínio masculino10. Em países desenvolvidos, como 
Estados Unidos, Rússia, Canadá, a prevalência de 
violência física conjugal variou de 5,3% a 25,0%, 
para algum tipo de violência, e de 7,1% a 18%, para 
violência grave29. Nos países em desenvolvimento 
da América Latina, Ásia e África, estudos popu-
lacionais sobre violência física conjugal variaram 
entre 19,1% e 47%, para algum tipo de violência, 
e 20% e 37,8%, para violência grave29. No Brasil, 
Schraiber et al.14 (2007) encontraram, em São Pau-
lo e Pernambuco, relatos (entre 27,2% e 33,7%) de 
mulheres que, ao menos uma vez na vida, sofreram 
violência física.

Dentre os traumatismos maxilofaciais decorren-
tes de violência contra a mulher, tem sido reportado 
que as injúrias em tecidos moles na face são as mais 
prevalentes. Durante as agressões, a cabeça é uma 
região desprotegida, e a face é local de predileção do 
agressor devido ao que ela representa durante uma 
interação social; assim, a tentativa é provocar mar-
cas para denegrir a autoimagem da vítima7. O tipo 
de trauma encontrado na maioria dos estudos foi em 
tecido mole, seguido por fraturas simples e, por últi-
mo, trauma dentoalveolar. O predomínio de socos e 
chutes pode explicar esse padrão de lesão, uma vez 
que o padrão dos traumas depende fundamental-
mente do agente, da força e da direção do impacto30. 

Fatores socioeconômicos e psicoafetivos podem 
estar associados ao traumatismo maxilofacial, de-
pendendo das características da população estuda-
da2. Entre eles, estão idade entre 20 e 39 anos, bai-
xos níveis socioeconômico e de escolaridade, além 
do tipo de ligação com o agressor. Níveis mais altos 
de escolaridade da mulher levam a menor grau de 
tolerância à violência e a maior conhecimento dos 
seus direitos13. No entanto, mesmo que baixos ní-
veis de escolaridade sejam quase sempre associados 
à pobreza, deve-se salientar que a maioria dos estu-
dos de violência contra a mulher envolve mulheres 
que usam o serviço de saúde público, gerando falta 
de informação e viés sobre nível socioeconômico31. A 
maioria das mulheres agredidas e com traumatismo 
maxilofacial relatou ser dona de casa ou que reali-
za atividades domésticas remuneradas ou que está 
desempregada. Pode-se associar esse fator à variá-
vel escolaridade, uma vez que mulheres com níveis 
menores de ensino são mais susceptíveis a aceitar 
os tipos de violência física ou emocional, estando 

ligadas ao agressor de maneira financeira ou emo-
cional3,4,9,15,19. O traumatismo maxilofacial tem sido 
mais observado em mulheres com cor de pele negra 
ou parda. A variável raça/cor de pele é autorreferida 
e está relacionada a menores níveis socioeconômico 
e educacional. Sobre o assunto, Casique e Furega-
to32 (2006) observam que afirmar que a violência é 
exclusiva dos extratos sociais baixos, em que preva-
lecem a pobreza e a baixa escolaridade, nem sempre 
condiz com a realidade. A classe social é um fator 
importante no fenômeno da agressão física, mas 
não se deve generalizar o problema. Como a vergo-
nha é um dos motivos que impedem o registro de 
ocorrência contra companheiros agressores, deve-se 
levar em consideração a possibilidade de mulheres 
de baixa renda denunciarem mais seus agressores 
do que aquelas pertencentes a classes sociais mais 
altas, sugerindo a ocorrência de uma subnotifica-
ção de casos de violência doméstica entre mulheres 
de classes socioeconômicas mais elevadas. Os rela-
tos indicam que o agressor mais comum é o com-
panheiro, o marido ou algum conhecido. Porém, a 
quantidade de mulheres que denunciam o agressor 
é pequena com relação à extensão do problema. Isso 
se deve a diversas razões, incluindo a relação tan-
to afetiva quanto econômica de ambas as partes33. 
O traumatismo maxilofacial causado por violência 
afeta a qualidade de vida das mulheres, interfere 
na sua condição psicossocial e compromete sua inte-
ração social com as demais pessoas6,7. Os transtor-
nos físicos e emocionais tendem a gerar forte carga 
subjetiva para os envolvidos que vai além das lesões 
resultantes. Aquilo que afeta o espaço corporal atin-
ge também a subjetividade e vice-versa. A concre-
tude do corpo não pode ser desvinculada do âmbito 
subjetivo, nem uma esfera, ser subordinada a outra. 
São instâncias imbricadas e indissociáveis da vida 
humana, sendo a agressão facial percebida como 
uma “marca” do contexto de violência vivenciado, 
que traz como consequência à mulher uma série de 
sequelas psicológicas7. 

Algumas limitações observadas nos estudos 
devem ser mencionadas, como a falta de padroni-
zação para a coleta de dados. Por se restringirem, 
na maioria das vezes, a amostras de conveniência 
exclusivas de uma região, os resultados quanto aos 
fatores associados ao trauma facial decorrente de 
agressão física são reflexos da realidade do local 
de pesquisa. A divergência de resultados encontra-
dos pode estar relacionada à falta de padronização 
quanto à amostragem e ao tipo de população estu-
dada. O delineamento transversal não permite fazer 
nenhum tipo de inferência de causa, e, pela maioria 
dos estudos ter sido de tipo retrospectivo, pode ter 
existido viés de memória no momento do relato. As 
prevalências apresentadas devem ser consideradas 
com cuidado, pois se referem àqueles casos que têm 
sido denunciados ou reportados, provavelmente por 
serem mais graves, que precisaram de atendimento 
médico ou odontológico, excluindo aqueles casos que 



RFO, Passo Fundo, v. 23, n. 1, p. 60-67, jan./abr. 201866

não demandaram esse tipo de atendimento ou que 
tenham essas características, podendo haver subes-
timação por falta de notificação. 

A violência contra a mulher é um problema so-
cial e de saúde, sendo um fenômeno mundial que 
não respeita fronteiras de classe social, raça/etnia, 
religião, idade e grau de escolaridade29. Os maus-
-tratos físicos contra a mulher se expressam cotidia-
namente no âmbito familiar como consequência de 
uma luta de poderes. As agressões à face podem ser 
uma das formas encontradas pelo parceiro agressor 
de reforçar o domínio e o controle sobre a mulher14. 
Assim, a atuação do cirurgião-dentista clínico, em 
conjunto com o odontologista legal, se torna ne-
cessária e fundamental durante os atendimentos 
clínicos diários de possíveis vítimas de violência, 
para identificar os fatores causais precocemente e 
notificar os casos suspeitos ao órgão especializado 
para a sua investigação aprofundada e consequente 
intervenção.

Considerações finais
Os estudos descritos mostram que a prevalência 

de traumatismos maxilofaciais causados por agres-
são física contra mulheres foi alta, sendo observada 
comumente em mulheres adultas jovens, de baixas 
renda e escolaridade, que atuam como domésticas. 
Esses traumatismos impactam a vida social e psi-
cológica das mulheres agredidas, assim como a de 
suas famílias, de forma a tornar a reinclusão des-
sas mulheres no meio social difícil, visto que elas 
perdem sua condição de interação, apresentam au-
toestima baixa, tornam-se mais introspectivas e, 
muitas vezes, agressivas. 

Abstract
Maxillofacial trauma caused by violence to women has 
been addressed more in recent years. The increase of 
trauma has been accompanied by an increase in the re-
ported cases of violence to women, making the problem 
more visible to society. Objective: by means of a litera-
ture review, the present study aimed to review the pre-
valence of maxillofacial trauma caused by physical vio-
lence to women and the factors related to such injuries. 
Literature review: the studies reported that the prevalen-
ce of maxillofacial trauma in women due to violence 
was between 24.4% and 81.0%. Most studies indicate 
the husband or partner as the primary aggressor, and 
the use of physical force as the main type of aggression. 
Women aged between 20 and 39 years, who are eco-
nomic dependent or have low income and low level of 
education are more likely to present maxillofacial trau-
ma more prevalent in soft tissues. The consequences 
most reported among women with maxillofacial trauma 
caused by violence included issues regarding self-per-
ception, social interrelation, and low self-esteem. Final 
considerations: it is concluded that the prevalence of 

maxillofacial trauma caused by violence to women is 
high and it is related to age, economic dependence, 
level of education, occupation, and psycho-affective 
problems, which may also influence family dynamics.

Keywords: Assaulted women. Maxillofacial trauma. 
Psychosocial impact. Risk factors. Violence. 
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