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RESUMO 

 

Introdução: A região crânio-maxilo-facial por ser a região mais exposta do corpo 

humano se torna o sítio mais afetado na ocorrência de traumas violentos. A severidade 

e o nível de mortalidade dessas lesões dependem do instrumento e das regiões 

anatômicas envolvidas. São escassos estudos na literatura que avaliem a mortalidade 

da população por esse trauma e o perfil das lesões que levaram ao óbito. Objetivo: 

Este estudo tem como objetivo determinar através da análise post-mortem a 

prevalência de lesões traumáticas fatais na região crânio-maxilo-facial, o perfil 

sociodemográfico dos cadáveres, identificar a etiologia e os instrumentos do trauma, 

bem como as características anatômicas e topográficas dos ferimentos. Metodologia: 

Foi realizado um estudo de corte transversal, descritivo e retrospectivo. O total de 

1957 relatórios médico-legais foram incluídos com causa morte por lesões crânio-ma-

xilo-faciais no Instituto de Medicina Legal Professor Armando Sâmico (Recife, Brasil) 

durante o período de janeiro de 2018 a dezembro de 2019. Com os dados obtidos 

foram realizadas estatísticas descritiva e inferencial (adotando-se o nível de 

significância de 5%) e uma análise bivariada com as variáveis que apresentaram 

associação significativa com a verificação da razão de prevalência (risco relativo). Re-

sultado: A população teve média da idade de 33,47 anos, com a maioria da população 

do sexo masculino (87,5%), parda (55%) e com os corpos encontrados na rua em via 

pública (37,1%). O homicídio foi a natureza da ocorrência mais comum (69,2%), ge-

ralmente utilizado o instrumento perfurocontundente (59,5%). As fraturas ósseas esti-

veram presentes em 71,4% no crânio, 10,6% na face e 43,4% na base do crânio, com 

predominância respectivamente do osso occipital, mandíbula e fossa média. A 

presença de fraturas no crânio (RR=2,9: IC(95%)=2,37-3,55) e na base do crânio 

(RR=1,6: IC(95%)=1,40-2,03) apresentaram maior risco relativo de ocorrer por 

instrumento perfurocontundente do que por outros instrumentos. Conclusão: Pode-

se concluir que adultos jovens, pardos e do sexo masculino estão mais vulneráveis às 

lesões fatais na região crânio-maxilo-facial, vítimas de ações homicidas com uso de 

instrumento perfurocontundente. Com base nos resultados, as lesões atingiram pre-

dominantemente a região occipital, mandíbula e fraturaram a fossa média do crânio. 

Palavras-Chave: Traumatismos faciais. Traumatismos Craniocerebrais. Ferimentos 

e lesões. Autópsia. Morte.  



ABSTRACT 

 

Introduction: The craniomaxillofacial region because it is the most exposed region of 

the human body becomes the most affected site in the occurrence of violent trauma. 

The severity and mortality level of these lesions depend on the instrument and the 

anatomical regions involved. There are few studies in the literature that evaluate the 

mortality of the population due to this trauma and the profile of the injuries that led to 

death. Objective: This study aims to determine through post-mortem analysis the 

prevalence of fatal traumatic injuries in the craniomaxillofacial region, the 

sociodemographic profile of cadavers, identify the etiology and instruments of trauma, 

as well as the anatomical and topographic characteristics of the wounds. Methods: A 

cross-sectional, descriptive and retrospective study was conducted. A total of 1957 

medical-legal reports were included with cause of death by craniomaxillofacial lesions 

at the Institute of Legal Medicine Professor Armando Sâmico (Recife, Brazil) during 

the period from January 2018 to December 2019. With the data obtained, descriptive 

and inferential statistics were performed (adopting the significance level of 5%) and a 

bivariate analysis with the variables that presented significant association with the 

verification of the prevalence ratio (relative risk). Results: The population had a mean 

age of 33.47 years, with the majority of male população (87.5%), brown (55%), and 

with the bodies found on the street on public road (37.1%). Homicide was the nature 

of the most common occurrence (69.2%), usually used by the blunt force perforated 

instrument (59.5%). Bone fractures were present in 71.4% in the skull, 10.6% in the 

face and 43.4% in the skull base, with predominance respectively of the occipital bone, 

mandible and middle fossa. The presence of skull fractures (RR=2,9: IC(95%)=2,37-

3,55) and at the base of the skull (RR=1,6: IC(95%)=1,40-2,03) presented a higher 

relative risk of occurring by blunt force perforating instrument than by other 

instruments. Conclusion: It can be concluded that young, brown and male adults are 

so more vulnerable to fatal lesions in the craniomaxillofacial region, victims of homicidal 

actions using a blunt instrument. Based on the results, the lesions predominantly 

affected the occipital region, mandible and fractured the middle fossa of the skull. 

Keywords: Facial trauma. Craniocerebral trauma. Wounds and Injuries. Autopsy. 

Death. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O trauma e a violência são umas das principais causas de mortalidade em todo 

o mundo.1 As lesões traumáticas representam uma parte significativa da carga global 

de doenças e a causa morte de 5,8 milhões de pessoas anualmente.2 No ano de 2010, 

o número de mortes por trauma físico no mundo foi de 8,5 milhões, com 50% das 

lesões representadas na região da cabeça e da face.3,4  

As regiões do corpo que mais são frequentemente acometidas por processos 

violentos são a cabeça, o pescoço e a face. Os ferimentos nessas regiões são 

considerados como sinais marcadores da violência, e podem ser usados tanto para 

identificar vítimas de violência, como para levantar suspeitas.5 O traumatismo crânio-

maxilo-facial é considerado um dos mais prevalentes entre as inúmeras categorias de 

traumatismos. É motivo de crescente preocupação na saúde pública e na economia, 

ao ser responsável por altas taxas de morbidade da população jovem e de 

mortalidade6, alguns autores o considera como uma epidemia ignorada.7  

A região crânio-maxilo-facial protege as estruturas intracranianas e diante de 

sua exposição em relação a outras estruturas do corpo é considerada uma região 

vulnerável8,9-10 e predominante para o recebimento de ferimentos traumáticos.8,11-12 

Devido à proximidade dos ossos da face aos do crânio, as lesões ocorrerem 

simultaneamente13 em cerca de um terço a três quartos dos pacientes14, e quando o 

trauma facial está associado a lesão intracraniana as chances de morte aumentam.15 

O perfil dos ferimentos nesta região varia de acordo com o tipo de objeto, 

natureza da força, forma de aplicação e gravidade do envolvimento da cabeça, com 

ou sem proteção medidas.11 Enquanto a etiologia dessas lesões são influenciadas por 

fatores sociais, culturais e ambientais e variam conforme a população estudada.16 

Apesar de não haver uma uniformidade como já referido, os estudos recentes relatam 

a violência física interpessoal como uma das principais causas dessa forma de 

trauma.4,17-18  

Ao analisar a literatura os estudos recentes avaliaram o trauma crânio-maxilo-

facial através de relatórios de centros de trauma6,19-21, dos sistemas informatizados de 

vigilância em saúde2,22 e dos centros de atendimento forenses10,23-26, e são escassos 

os estudos o que analisam objetivamente as lesões fatais traumáticas na região.3,27-30 

Ao buscar pesquisas utilizando dados post-mortem de trauma crânio-maxilo-facial no 

país poucos estudos foram encontrados.  
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Um estudo se propôs avaliar as lesões na cabeça e face em adolescentes 

vítimas de mortes não naturais31, revelando que metade tiveram traumatismo craniano 

e a outra metade apresentou lesão apenas na face. Esse estudo, no entanto, não 

descreve qual foi a lesão que efetivamente causou a morte dos adolescentes. 

Enquanto, outra pesquisa retrospectiva 28 com 586 cadáveres não identificados 

analisou os ferimentos sem ocorrer distinção entre mortes violentas e naturais, e 

novamente não houve descrição se essas lesões causaram ou não o óbito. E por 

último, o estudo mais recente realizado no Brasil com dados post-mortem foi um 

modelo multicêntrico29 avaliando, especificamente, as lesões produzidas por projétil 

de arma de fogo, esta é uma pesquisa que apresenta apenas uma natureza específica 

de trauma. 

Diante disso, há poucos estudos publicados avaliando as lesões e os perfis dos 

traumas crânio-maxilo-faciais na população de cadáveres no país. Os já publicados 

apenas fazem um recorte de uma natureza de trauma ou tipo específico de 

instrumento. Considera-se que a análise dessas feridas traumáticas quando realizada 

nos institutos forenses, durante a autópsia, adicionam informações relevantes sobre 

a etiologia e epidemiologia das lesões violentas que acometem a região crânio-maxilo-

facial. Essa avaliação oferece benefícios significativos para a interpretação de eventos 

traumáticos, bem como sua relação com as causas da morte.32 

Portanto, pesquisas sobre feridas traumáticas são importantes para identificar, 

descrever e quantificar lesões para busca de estratégias e programas preventivos de 

trauma, e são necessárias para avaliar o real impacto do trauma na mortalidade da 

sociedade33, bem como para possíveis alterações legislativas no futuro. Dessa forma, 

este trabalho tem por objetivo avaliar post-mortem as características epidemiológicas 

das lesões fatais na região crânio-maxilo-facial e o perfil dessas lesões no Instituto de 

Medicina Legal de Pernambuco Antônio Persivo Cunha (IMLAPC) – Recife – PE. 
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2 RESULTADOS 

 

Nesta seção serão apresentados os artigos oriundos da pesquisa desta 

dissertação. Os artigos estão na norma da revista para qual serão submetidos. 
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RESUMO 

 

As regiões do corpo que mais frequentemente são acometidas por processos 

violentos são a cabeça, o pescoço e o rosto. Este estudo tem como objetivo determinar 

a prevalência post-mortem das vítimas de lesões traumáticas fatais na região 

crâniofacial, perfil sociodemográfico, etiologia e instrumentos, bem como 

características anatômicas e topográficas dos ferimentos. Foi realizado um estudo 

transversal, descritivo e retrospectivo no Instituto de Medicina Forense Antônio 

Persivo Cunha na cidade do Recife (Pernambuco, Brasil) no período 2018-2019. Um 

total de 1957 relatórios foram incluídos com causa morte por lesões crâniofaciais. A 

média da idade foi 33,47 anos, com 40,6% entre 18-29 anos. Houve prevalência do 

sexo masculino (87,5%), etnia/cor parda (55%) e cadáveres encontrados na rua 

(37,1%). O homicídio foi a natureza mais comum (69,2%) e por instrumento 

perfurocontundente (59,5%). Houve significância estatística (p<0,001) do instrumento 

utilizado em associação com o sexo e a faixa etária, a variável natureza da ocorrência 

teve associação (p<0,001) com o sexo, etnia/cor e faixa etária. As fraturas ósseas 

presentes em 71,4% no crânio, predominância do osso occipital, na face (10,6%), com 

prevalência do osso mandibular, e na base do crânio (43,4%) pela fossa média. Os 

resultados indicam que a população de adultos jovens do sexo masculino está mais 

vulnerável ao trauma fatal craniofacial do que as mulheres, e que há associação entre 

o instrumento e a natureza da ocorrência com o perfil sociodemográfico do estudo.  

Palavras-chave: Trauma Craniocerebral; Lesões Maxilofaciais; Fraturas de Base de 

Crânio; Causa da Morte; Autópsia. 
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INTRODUÇÃO 

Dentre as causas externas que levam à morte, o trauma está entre as 10 principais 

do mundo, podendo ser causado de forma intencional ou não. Diante do aumento da 

violência urbana e de insuficientes esforços na prevenção dos acidentes de trânsito, es-

tima-se que o número de mortes relacionadas ao trauma aumente ainda mais a partir de 

2020, principalmente nos países com baixa e média renda1. 

A região craniofacial é provavelmente o alvo da maioria das ações traumáticas2, 

uma vez que é considerada a região mais exposta do corpo humano3-5 e facilmente 

alcançada devido à sua proximidade a um braço levantado ao tentar ser agredido6-8. 

São responsáveis por 4%-8% dos atendimentos nos departamentos de acidentes e 

emergências9. 

Embora as lesões faciais raramente sejam uma ameaça à vida humana, os 

traumas podem levar à morte10 e quando estão associados a lesões na região 

craniana aumenta-se o risco de mortalidade. Lesões na cabeça representam uma das 

principais causas de morte em pacientes vítimas de trauma nos países 

industrializados e são responsáveis por 2,2% de todas as mortes nos EUA11. 

O que se sabe é que o principal fator etiológico das lesões na cabeça e na face 

difere no mundo, os resultados variam de acordo com o país do estudo, do grupo 

populacional e dos fatores sociais envolvidos6,12-13. Nos últimos anos, essa questão 

experimentou um interesse crescente em pesquisa forense11, porém poucos estudos 

foram realizados para avaliar lesões fatais na região craniofacial14. 

Diante desse contexto, ressalta-se a importância de estudos epidemiológicos 

para o conhecimento do perfil desses óbitos em cada população a fim de identificar a 

etiologia do trauma, o padrão de comportamento de diferentes culturas, a avaliação 

temporal de tendências, e conseguinte contribuir para o estabelecimento de medidas 

preventivas para a redução do trauma e da violência, como também buscar soluções 

e intervenções voltadas e planejamento de ações de saúde, segurança e 

assistenciais15-16. 

O objetivo deste estudo foi avaliar as características epidemiológicas de 

prevalência das lesões letais na região craniofacial, identificar meios e instrumentos e 

delinear o perfil topográfico dessas lesões através de relatório medicolegal dos 

cadáveres vítimas de morte violenta no Instituto de Medicina Legal Antônio Persivo 

Cunha no período de 2018-2019. 
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METODOLOGIA 

Este foi um estudo com delineamento epidemiológico transversal, descritivo e re-

trospectivo. A pesquisa foi realizada a partir de análise dos laudos tanatológicos do 

Instituto de Medicina Legal de Pernambuco Antônio Persivo Cunha (IMLAPC), Recife, 

Brasil. O IMLAPC é o órgão responsável pelas perícias técnico-científicas demandas 

pela autoridade policial, com a finalidade de auxiliar a justiça e atende predominante-

mente à demanda da Região Metropolitana do Recife e às demais áreas geográficas, 

de acordo com a autoridade solicitante e o melhor acesso. 

Os laudos tanatológicos dos 2 últimos anos, cenário pré-pandemia (2018-2019), 

foram analisados retrospectivamente dos arquivos do departamento forense e excluí-

dos aqueles que decorrentes de mortes naturais, os registros que se apresentaram 

incompreensíveis e inconsistentes, bem como os que apresentavam mais de uma 

causa morte mesmo que alguma lesão tenha atingido a região craniofacial.  

Destes resultados, foram selecionados ao final desse período 1957 laudos 

tanatológicos de vítimas de mortes de causa violenta apresentando lesões 

traumáticas no complexo craniofacial como causa morte. 

Variáveis analisadas 

Para cada relatório foram consideradas as informações obtidas no preâmbulo do 

laudo para analisar as variáveis sociodemográficas: identificação do corpo, presença 

de veste, idade, sexo e etnia/cor. No histórico do relatório obteve-se outro conjunto de 

dados relativos à: temporalidade da ocorrência (ano, mês, dia da semana), localização 

em que o corpo foi encontrado, estado de conservação, natureza do trauma ou natu-

reza da ocorrência (homicídio, suicídio, queda, acidente de trânsito, outros). 

O perfil das lesões fatais craniofaciais e os instrumentos utilizados foram avalia-

dos na parte de descrição do relatório médico-legal, onde há referências dos traumas 

encontrados, sua região, quantidade de lesões de modo minucioso a partir no exame 

de necropsia. Nesta parte do laudo pode-se extrair informações a respeito da ocor-

rência de lesões de tecidos moles, fraturas de face, crânio e base de crânio, trauma-

tismo intracraniano, como também a informação do instrumento utilizado para o aco-

metimento de cada lesão 

Anatomicamente, as fraturas da face foram subdivididas em regiões ósseas e 

alguns os ossos pareados foram considerados unidades unilaterais por não haver dis-

tinção suficiente nos laudos apresentados. As fraturas do crânio foram subdivididas 

de acordo com o pareamento dos seus ossos, no caso os parietais e temporais, as 
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fraturas de base de crânio foram avaliadas de acordo com fossa que foi atingida (an-

terior, média e posterior). 

Análise estatística 

Os dados foram obtidos por meio dos formulários  próprios e em seguida 

tabulados em planilha a partir do software Excel® (Microsoft Corp., Redmond, WA, 

EUA) e, para a realização dos cálculos estatísticos utilizou-se o software IBM SPSS® 

Statistics (IBM Corp., NY, EUA), versão 23.0. 

Para análise foram utilizados métodos de estatística descritiva e inferencial, 

expressados como frequência absoluta, proporções, mediana ou média (±) com o 

desvio padrão. As diferenças nas variáveis categóricas entre os grupos de 

comparação foram analisadas usando o teste Chi quadrado ou o teste exato de Fisher 

(observadas células com valores menores do que 5). Para os testes de p valor <0,05 

foram considerados significante. 

Análise Ética 

Esta pesquisa foi registrada no Departamento Nacional de Sistema de Ética; foi 

submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com o certificado de apre-

sentação para apreciação Ética (CAAE) nº 36618820.5.0000.5207 e autorizada pelo 

diretor do Instituto Médico Forense. O estudo seguiu a lista de verificação para estu-

dos transversais ‘‘STROBE”.  

 

RESULTADO 

No período de janeiro de 2018 a dezembro de 2019 foram encontrados 1957 

laudos tanatológicos que atendiam os critérios de inclusão e foram eliminados o que 

não atendiam estes requisitos. No ano de 2018 foram estabelecidos 1026 casos, en-

quanto no mesmo período em 2019 foram acrescentando 931 casos ao total, sinali-

zando uma discreta diminuição das ocorrências.  

 

Distribuição de vítimas pela identificação, sexo, idade e etnia  

Na Tabela 1 observa-se as informações distribuídas de acordo com o processo 

de identificação das vítimas e o perfil social. O processo de identificação das vítimas 

resultou na confirmação de identidade em 93,1% dos casos até a presente data da 

coleta. A idade dos pacientes pesquisados variou de 1 a 104 anos, com a média de 

33,47 ± 16,41 anos e mediana de 29 anos. Com relação à média da idade entre os 

sexos, as mulheres eram 5 anos mais velhas que os homens (38 anos vs 33 anos). O 
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evento foi significativamente mais frequentemente em indivíduos do sexo masculino 

(proporção de 9,2: 1). 

Os adultos jovens, que correspondente à faixa etária de 18-29 anos (40,6%), 

foram os que mais perderam a vida devido a mortes violentas nesse período. 

Enquanto as faixas etárias das extremidades, jovens e idosos, foram menos 

prevalentes representando juntos apenas 16,7% dos casos. A etnia/cor parda foi a 

mais presente (55,5%), seguida da branca (5%) e negra (2,9%), os amarelos foram 

excluídos da análise devido a não apresentar nenhum caso, contudo houve um ex-

pressivo número de laudos (36,6%) onde não houve a identificação da etnia/cor. 

 

Distribuição de vítimas pela presença de vestes, estado de conservação, local 

de ocorrência e tempo do crime 

Ao dar entrada no IMLAPC, 41,6% da amostra foi relatada a presença de vestes 

e a maioria os cadáveres autopsiados estavam em bom estado de conservação 

(92,5%). Os dados referem-se à temporalidade e a localização estão representados 

na Figura 1. De acordo com a temporalidade é possível perceber que as ações 

violentas aconteceram numericamente com mais frequência em dias de semana 

(n=1297, p<0,001) do que nos fins de semana (n=660) e que há um crescimento do 

risco de óbitos por lesões craniofaciais nos meses iniciais do ano (janeiro à março), 

seguidos por uma queda nos números (abril) e em posteriormente há uma estabilidade 

durante o ano, com maior frequência no mês de janeiro (n=216, 11%). 

A rua, via pública pavimentada, foi o local onde os cadáveres foram mais 

encontrados (37,1%), seguidos pela rodovia (10,3%), própria residência (10,2%), 

avenidas (7,1%), sítio (5,4%) e estrada, via rural (2,6%), outros. O dado referente ao 

local não foi adicionado em 14,7% dos relatórios.  

 

Distribuição das lesões por natureza do trauma, instrumento utilizado, 

caracterização do trauma de tecido mole e tecido ósseo no crânio e face 

As naturezas das lesões fatais encontradas foram distribuídas em condutas 

homicida (69,2%), acidentes de trânsito (16,5%), à esclarecer (6,4%), queda da 

própria altura (5,8%), suicídio (1,7%) e outros acidentes (0,4%). O instrumento que 

mais provocou as lesões foi o instrumento perfurocontundente (59,5%), em sequência 

o contundente (37%), cortocontundente (3%) e por fim o perfurocortante (0,5%).  
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A Tabela 2 apresenta a frequência do instrumento utilizado para a realização 

das lesões fatais e da natureza do trauma em associação com o perfil 

sociodemográfico das vítimas. A variável instrumento utilizado apresentou 

significância estatística (p<0,001) quando em associação com o sexo das vítimas e 

suas faixas etárias. O instrumento perfurocontundente apresentou com frequência 

estatística significante para o sexo masculino e para a faixa etária de 18 a 29 anos. 

Enquanto, a variável natureza da ocorrência obteve-se associação estátistica 

(p<0,001) com o sexo, etnia/cor e faixa etária dos cadáreves. As mortes por natureza 

homicída foram mais frequentes no sexo masculino, na etnia/cor parda e na faixa 

etária de 18 a 29 anos. 

Em relação a caracterização dessas lesões fatais, a presença de trauma nos 

tecidos moles do crânio e face esteve presente em 50,7% da amostra, com a presença 

significativa de equimoses/hematomas (53%, 526 casos), lacerações (44,5%, 441 

casos), escoriações (39%, 387 casos), edema (6,1%, 61 casos) e queimaduras (1,5%, 

15 casos). A fratura de crânio ocorreu em 1397 (71,4%) casos, as fraturas de base de 

crânio corresponderam 43,4% da amostra, enquanto as fraturas na face 

representaram apenas 10,6% dos traumas.  

A Tabela 3 faz associação entre os ferimentos de tecido duro e tecido mole com 

as variáveis sexo, idade etnia/cor. Os resultados para a presença de ferimentos de  

tecido mole e de fratura de crânio foram significantes estatisticamente (p<0,01) em 

relação ao sexo e idade das vítimas, enquanto as fraturas de face e outras lesões 

associadas foram relevantes em relação a idade. A etnia/cor somente mostrou 

significância (p=0,01) quando em associação com a presença de fratura de base de 

crânio. 

A localização das fraturas de crânio, face e de base de crânio foram 

representadas na Figura 2 e na Figura 3, produzida no Adobe Photoshop® versão 

22.0. No crânio, a maior frequência de fraturas aconteceu no osso occipital (30,5%), 

no entanto em 37 descrições de fraturas do osso parietal e 22 do osso temporal não 

houve referência ao lado atingido pelo trauma e em 329 relatórios não houve descrição 

do local da fratura, apenas a presença. Na face, as fraturas mandibulares 

representaram 41,3% de todas as fraturas na região, seguido pelo osso da maxila 

(29,3%). As fraturas de base de crânio ocorreram em menos da metade da amostra 

comprometendo principalmente a fossa média do crânio (43,9%).  
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Diante do trauma na região foi relatado traumatismo intracraniano em grande 

parte dos casos (91,3%) com predominância do hematoma subgaleal e hemorragia 

intracraniana (Tabela 4). A presença de outros traumas e ferimentos não fatais em 

locais diferentes da região da cabeça foi visto em 870 casos, onde a região mais 

afetada foram os membros superiores (60%). 

 

DISCUSSÃO 

O artigo aborda os casos de ferimentos fatais na região craniofacial avaliados 

no Instituto Medico Forense Antônio Persivo Cunha. O nosso estudo encontrou um 

total de 1957 cadáveres autopsiados decorrente de mortes de origem violentas, não 

naturais, diagnosticados com causa morte decorrente de ferimentos e traumas na 

região craniofacial, isto é considerado maior que as amostras publicadas em outros 

países em estudos post-mortem (Tabela 5). 

A identificação civil dos cadáveres esteve presente em 93,1% dos casos e 

ausente em 4,7%, dentre algumas situações em que não há como identificar temos: 

falta de documentação válida que comprove sua identidade, impossibilidade de 

confronto digital ou odontológico ou a ausência de familiares que reclamassem o 

cadáver para realizar o confronto genético. Os corpos ignorados quase sempre são 

vítimas de morte de origem violenta e ao recuperar a identidade dessas vítimas além 

de revelar o registro civil de um indivíduo, devolve a humanidade ao corpo, sua história 

de vida, seus laços sociais e afetivos. E, além disso, há outra perspectiva em que a 

maioria dos crimes com vítimas “desconhecidas” tendem a ficar impunes e ao 

identificá-la se reconstrói um fio condutor que interligue o corpo encontrado à rede 

mais ampla de justiça17.  

Os corpos em bom estado de conservação (92,5%) ajudam na identificação de 

lesões ocultas e a melhor caracterização e descrição das lesões melhorando o 

diagnóstico da causa morte18. 

Na pesquisa, a prevalência da população em relação ao gênero seguiu a 

maioria das pesquisas epidemiológicas que mostram sobre a principal vítima de óbitos 

por causa traumática é a população masculina11,18-25. Esse perfil talvez seja 

consequência da maior exposição masculina, também pode ser explicado através de 

questões culturais de incentivo a violência a esse grupo desde cedo, rivalidade e 

envolvimento com o tráfico de drogas26-27. 
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Os adultos jovens representaram quase metade da amostra (48,9%) e outra 

faixa etária bastante prevalente foi a de 30-59 anos. A faixa etária de adultos jovens 

são os que mais perdem a vida decorre de eventos violentos16,18,20-22, um estudo28 

apontou que a quantidade anos de vida perdida no país por mortes precoces foram 

de 1,52 ano nos homens, enquanto a mulheres perdem 0,14 anos. Esse percentual 

faz parte da população economicamente ativa correspondente à anos de vida 

produtivas que estão sendo perdidas causando impacto social e econômico27.  

A etnia/cor da pele é um marcador social de desigualdade e o racismo está 

presente em diversos estratos da sociedade, inclusive a brasileira. A população 

parda/negra foi mais da metade (61,6%) da amostra, fato que já relatado em outros 

estudos de trauma19,29-30. O país por apresentar grande miscigenação ocorre a 

denominação racial parda em muitos casos. A denominação em etnia/cor negra ainda 

é um tabu na sociedade, o preconceito racial secular existente no país e a não 

autopromoção da etnia/cor negra faz com que muitos indivíduos se auto denominem 

pardo, dando a falsa impressão de que a população negra no país não apresenta tanta 

expressividade. Como também, faz com que as pessoas que trabalham com 

determinação de etnia/cor tenham dificuldade e receio na classificação. Portanto, 

devemos levar em conta em estudos populacionais no Brasil, o tabu da determinação 

da etnia/cor “negra”. 

A temporalidade dos casos reúne grande parte na amostra nos dias de semana 

(n=1297), porém esse período quando dividido nos 5 dias correspondentes tem em 

média ± 259 casos por dia, enquanto os casos presentes nos fins de semana (n=660) 

obtiveram uma média diária de ± 330,  27,4% maior. Fato esse devido ao período dos 

fins de semana ser mais propício às atividades de lazer, viagens, pessoas mais nas 

ruas ao invés do trabalho e tudo isso as deixam mais expostas aos riscos de trauma.  

O principal local do trauma foi em via pública na rua (46,3%), nosso estudo 

coincide com achados de outros25,31. Porém, levanta-se preocupação pela não 

informação (14,7%) ao legista no histórico da ocorrência desse dado, pois essa 

informação é muito importante e necessária para poder avaliar a dinâmica do fato, as 

possíveis lesões ocultas, e assim melhor definir a causa morte.  

As evidências constataram que a etiologia primária dessa população foi de 

natureza homicida (69,2%) caso já visto em estudos nacionais14,27 e internacionais32. 

Desde a década de 1990, o Brasil é reconhecido como um dos países mais violentos 

do mundo, com o número total de mortes por homicídio ultrapassando 50.000 por ano 
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desde 200833. Segundo os dados dos indicadores criminais da Secretária de Defesa 

Social do Estado de Pernambuco34, no ano de 2018 na capital e na região 

metropolitana do Recife ocorreram 1839 homicídios e esse número no período de 

2019 diminuiu 18,37% finalizando o ano com 1501 homicídios. 

No estudo em segundo lugar na prevalência da natureza das mortes vieram os 

acidentes de trânsito (n=323, 16,7%), alguns autores apontam esta etiologia como 

principal de causa morte em traumas cranianos21-22,35 divergindo do que encontramos. 

Nos acidentes de trânsito, para o motociclista a lesão na cabeça é as mais comuns 

dos ferimentos quando há acidentes, e é estimado que 50% das causas mortes de 

motociclistas sejam devido a ela36. 

Neste estudo, o instrumento perfurocontundente (83,4%) foi o mais utilizado 

para causar lesões fatais craniofaciais18,31,37-40, e em todos dos cadáveres foi 

utilizando a arma de fogo. O grande índice de mortes por arma de fogo é resultado de 

um padrão que desde 1990 até 2017 aumenta constantemente no país23, a proporção 

de homicídios cometidos com armas de fogo aumentou de 50% para 70% entre 1991 

e 2000 principalmente devido ao uso de armas contrabandeadas no crime 

organizado41.  

Nos Estados Unidos as lesões relacionadas a armas de fogo também se 

apresentam como a segunda principal causa de mortes relacionadas a lesões 

traumáticas. No país americano, mais de 50% de todas as lesões por arma de fogo 

estão relacionadas a tentativas de suicídio, e aproximadamente 14% de todas as 

agressões com armas de fogo resultaram em lesões maxilo-faciais42.   

Em um estudo no Brasil14, 868 lesões por arma de fogo na região craniofacial 

foram analisadas em um estudo multicêntrico. Dos casos avaliados 97% dos disparos 

foram por causa homicida, 2,8% de suicídio e apenas um caso de disparo acidental. 

Os ossos temporais, occipitais e parietais e a mandíbula foram os mais afetados para 

os orifícios de entrada, enquanto o temporal, parietal e frontal nos ferimentos de saída. 

Poucos estudos que avaliam lesões fatais em trauma craniofacial fazem 

análises de lesões de tecido mole ou apenas apresentam a sua prevalência18,20,43, 

pois são de difícil padronização de sua topografia. Equimoses, edemas e lacerações 

são as mais frequentes43. Outro componente fundamental para determinação das 

lesões potenciais para a causa da morte é a avaliação do traumatismo esquelético, 

ele é considerado qualquer dano que acometa ossos, dentes e outros tecidos duros44. 

Dos traumas que levaram ao óbito, em 71,4% foi observada alta prevalência de fratura 
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dos ossos do crânio11,20-21, processo compatível com a ação de instrumentos com alta 

energia que conseguem superar a elasticidade do tecido ósseo para provocar fraturas. 

As fraturas de crânio são comuns em casos de trauma na região craniofacial, 

encontramos o osso occipital como o mais atingido. 

Embora as lesões exclusivamente faciais raramente levem a morte, não se 

deve deixar de preocupar com esse tipo de lesão10. Na presente pesquisa as fraturas 

faciais estiveram presentes em apenas 10,6% dos casos, resultado semelhante foi 

apontado por outros autores14,37. Bellamy et al.45 (2013) estudou padrões de fraturas 

faciais e o risco de morte, revelou que a mortalidade esteve presente em 7,4% dos 

casos, compatível com que encontramos na nossa amostra. A mandíbula também foi 

o osso da face mais atingido em lesões traumáticas com desfecho fatal14,37, em 

desacordo com outros estudos que avaliaram traumas craniofaciais9,22,35,43.  

Em um estudo46 que avaliou fraturas faciais em 482 cadáveres vítimas de 

colisões frontais dentro de automóveis foi identificado que em 164 vítimas houve 

fraturas maxilo-faciais, sendo 46 destas com fraturas em um único osso da face e em 

118 múltiplas fraturas. As fraturas nasais foram as fraturas faciais mais comuns, 

seguidas pelas fraturas do osso zigomático, observação importante do estudo foi que 

todos os cadáveres não estavam presos aos cintos de segurança e isso relevou o 

efeito protetor dos cintos contra as fraturas da face. 

Outra região fragilizada no complexo craniofacial é a base de crânio, uma 

região protegida pelo arcabouço ósseo externo e que pode sofrer impactos, na maioria 

das vezes, de forma indireta pelas linhas de transmissão de força óssea. Crudele et 

al.21 (2019) ao avaliar o trauma fatal em lesões no crânio, encontrou presença de 

fraturas de base de crânio 91,9%, substancialmente maior ao encontrado no nosso 

estudo, contudo a fossa média também foi a mais atingida (79,1%).  

As presenças de ferimentos não fatais associados a traumas na cabeça foram 

relatadas em estudos na Alemanha11 e na Índia25. Em 44,5% da amostra do estudo 

houve além da lesão fatal na cabeça outras regiões do corpo com ferimentos, os mais 

frequentes atingiram os membros superiores, localidade característica das lesões de 

defesa e de reação para proteção da cabeça, pode também ser explicada essa 

frequência por razão de proximidade com a área letal. 

Aproximadamente 10% das pessoas que apresentam fraturas crânio-maxilo-

faciais sofrem lesões em o cérebro46. No entanto quando há presença de feridas e 

lesões intracranianas, os traumas na região da cabeça possuem uma elevada taxa de 
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mortalidade47. Nos cadáveres do nosso estudo houve grande incidência das lesões 

intracranianas pelo trauma (91,3%), fato esse que comprova que a sua existência é 

fato que potencializa as chances de morte das vítimas. 

 

CONCLUSÃO  

O presente estudo mostrou que vítimas em faixas etárias mais jovens, 

predominantemente do sexo masculino, são vulneráveis a traumatismos craniofaciais. 

A região posterior do crânio e o terço inferior da face foram as estruturas mais 

atingidas por traumatismo fatal na cabeça, consideradas áreas de fragilidade e de 

potencial mortalidade. Os resultados das variáveis avaliadas neste estudo podem ser 

usados para programas e protocolos preventivos de saúde e de segurança pública, 

bem como para pesquisas futuras sobre a eficácia das políticas adotadas. 
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Tabela 1- Características sociodemográficas dos cadáveres 

 
Características    
  n=1957  
  n (%) 

Identificável    

Sim 

Não 

1822 93,1 
6,9 135  

    

Etnia/Cor    
Branco 
Pardo 
Preto 

Não informado 

97  5,0 
55,5 
2,9 
36,6 

1087  
56  
717  

    

Sexo    

Masculino 
Feminino 

1765 90,2 
9,8 192  

    

Faixa etária (anos)    

Até 17  
18 a 29 
30 a 59 

60 ou mais 
Não informado 

170 8,7 
40,6 794 

743 38,0 
8,0 
4,8 

156 
94  

    

* Dados expressados como frequência absoluta e porcentagem  
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Tabela 2 - Distribuição de frequências de lesões por traumatismo nos tecidos ósseos e mole 

 

(*) Associação significativa 
(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson de independência 

Variáveis              

 Instrumento Utilizado   Natureza da Ocorrência  

              
 Contundente Perfuro- 

contundente 
Corto- 

contundente 
Perfuro- 
cortante 

  Homicídio Acidente 
de Trânsito 

À 
esclarecer 

Queda Suicídio Outros  

 n (%) n (%) n (%) n (%) p-valor  (1)  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p-valor  (1)  

              
Sexo     <0,001*        <0,001* 
Masculino 621 (35,2) 1082 (61,3) 54 (3,1) 8 (0,5)   1259 (71,3) 270 (15,3) 106 (6) 96 (5,4) 29 (1,6) 5 (0,3)  
Feminino 104 (54,2) 83 (43,2) 4 (2,1) 1 (0,5)   96 (50) 53 (24,6) 19 (9,9) 17 (8,9) 4 (2,1) 3 (1,6)  

              
Etnia/Cor     0,199        0,004* 

Parda 389 (35,8) 663 (61) 30 (2,8) 5 (0,5)   761 (70) 183 (16,8) 61 (5,6) 59 (5,4) 17 (1,6) 6 (0,6)  
Preta 18 (32,1) 37 (66,1) 1 (1,8) 0   43 (76,8) 7 (12,5) 3 (5,4) 3 (5,4) 0 0  

Branca 48 (49,5) 47 (48,5) 2 (2,1) 0   48 (49,5) 24 (24,7) 9 (9,3) 11 (11,3) 5 (5,2) 0  
              
Idade     <0,001*        <0,001* 

Até 17 42 (24,7) 125 (73,5) 3 (1,8) 0   134 (78,8) 20 (11,8) 4 (2,4) 6 (3,5) 2 (1,2) 4 (2,4)  
18-29 148 (18,6) 627 (79) 17 (2,1) 2 (0,3)   679 (85,5) 86 (10,8) 15 (1,9) 7 (0,9) 6 (0,8) 1 (0,1)  
30-59 368 (49,5) 338 (45,5) 32 (4,3) 5 (0,7)   440 (59,2) 160 (21,5) 60 (8,1) 61 (8,2) 20 (2,7) 2 (0,3)  

60 e mais 135 (86,5) 17 (10,9) 2 (1,3) 2 (1,3)   25 (16) 52 (33,3) 37 (23,7) 36 (23,1) 5 (8,2) 1 (0,6)  
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Tabela 3 - Associação da presença de lesões traumáticas de acordo com o sexo, etnia/cor e idade 

 

(*) Associação significativa 
(1) Pelo teste Qui-quadrado de Pearson de independência

Variáveis                  

 Lesão de tecido mole  Fratura de crânio  Fratura de face  Fratura de base de 
crânio 

 Traumatismo 
Intracraniano 

 Associação com 
outras lesões 

 n (%) p-valor (1)  n (%) p-valor(1)  n (%) p-valor(1)  n (%) p-valor(1)  n (%) p-valor(1)  n (%) p-valor(1) 

                  
Sexo  0,010*   0,012*   0,241   0,145   0,076   0,107 
Masculino 879 (49,8)   1274 

(72,2) 
  191 (10,8)   774 (43,9)   1606 (91)   776 (44)  

Feminino 113 (58,9)   123 (64,1)   17 (8,9)   76 (39,6)   181 (94,3)   94 (49)  
                  
Etnia/Cor  0,181   0,398   0,854   0,011*   0,828   0,337 

Parda 546 (50,2)   786 (72,3)   113 (10,4)   510 (46,9)   1005 
(92,5) 

  497 (45,7)  

Preta 32 (57,1)   45 (80,4)   7 (12,5)   37 (66,1)   53 (94,6)   24 (42,9)  
Branca 57 (58,8)   69 (71,1)   11 (11,3)   41 (42,3)   90 (92,8)   37 (38,1)  

                  
Idade  <0,001*   <0,001*   <0,001*   <0,001*   0,425   0,001* 

Até 17  68 (40)   125 (73,5)   10 (5,9)   76 (44,7)   152 (89,4)   70 (41,2)  
18- 29  366 (46,1)   611 (77)   76 (9,6)   370 (46,6)   728 (91,7)   387 (48,7)  
30 - 59 424 (57,1)   518 (69,7)   101 (13,6)   338 (45,5)   686 (92,3)   330 (44,4)  

60 e mais 97 (62,2)   71 (45,5)   6 (3,8)   37 (23,7)   147 (94,2)   49 (31,4)  
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Tabela 4 – Avaliação do trauma intracraniano e associação outras lesões 
 

   

Variável n  (%) 

   

Total 1957  100 

   

Tipo de Traumatismo Intracraniano*   

Hematoma subgaleal 1018  57 

Hematoma intraparenquimatoso 17  1 

Edema cerebral 399  22,3 

Hemorragia intracraniana 936  52,4 

Hematoma subdural 319  17,9 

Hematoma extradural 114  6,4 

Hemorragia subaracnóidea 392  21,9 

Não especificado 118  6,6 

   

   

Outras regiões afetadas*   

Pescoço 186  21,4 

Tórax 213  24,5 

Pelve 136  15,6 

Membro superior 522  60 

Membro inferior 262 30,1 

   

(*)O número de observações é maior que o tamanho da amostra pois a variável é de resposta múltipla.  
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Tabela 5 - Tabela de frequência de estudos avaliando a região craniofacial post-mortem 
 

Autor Ano Local Tempo Amostra Natureza Local Instrumento/Natureza Fratura 
crânio 

Fratura 
base/Fossa 

Fratura face 

Mohanty et al.25 

 
2005 Índia 4 anos 77 Homicídio Cabeça 1° Instrumento 

Contuso 
2° Instrumento 

perfurante 

80% _ _ 

Menon et al20. 2008 Índia 5 anos 682 Acidente de 
trânsito 

Cabeça Contundente 88,8% 35,97% 
anterior 

_ 

Nikolic et al.46 2009 Sérvia _ 482 Acidente de 
trânsito 

Face Contundente _ _ 100% 
1°Nasal 

2°Zigomático 

Chattopadhyay 
et al.4ena 

2010 Índia 2 anos 73 Assalto Cabeça 1° Arma de fogo 
2° Instrumento 

contuso 

Todos 58,9 % 
média 

1° Mandibula 38% 

Leite Cavalcanti 
et al.37 

2012 Brasil 5 anos 423 Corpos não 
identificados 

Cabeça e 
Face 

1° Arma de Fogo 
2° Acidente de trânsito 

51,1% _ 9,7% 
1° Mandíbula 38% 

2° Nasal 22,5% 

Rupani et al.22 2018 Índia 1 ano 444 Post-mortem Face 1° Acidente de trânsito 
2°Acidente Ferroviário 

79,7% _ 100% 
1°Complexo 

(Maxila-
Mandibula-

Zigoma) 
2° Orbita 

Villalobos et 
al.18 

2019 Brasil 2 anos 273 Corpos não 
identificados 

Orofacial 1°Arma de fogo 
2°Instrumento contuso 

_ _ 6,6% 

Crudele et al.21 2019 Itália 5,5 
anos 

296 Traumatismo 
Crânioencefálico 

Cabeça 1° Acidente de trânsito 
2° Suicídio 

75,7% 91,2% 
média 

_ 

Kronsbein et 
al.11 

2019 Alemanha 10 
anos 

418 Trauma fatal Cabeça 1° Acidente de trânsito 
2°Queda 

 

78,2% 270 casos 101 casos 

De castro et 
al.14 

2019 Brasil 6 
meses 

868 Arma de fogo Craniofacial 1° Homicídio 
2°Suicídio 

Todos _ 1° Mandíbula 
10,6% 

2° Orbita 4,3% 
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Destaques: 
 

• O homicídio é a causa mais prevalente de traumas fatais na região craniofacial 
 

• O sexo masculino predomina nos estudos de trauma e a população de adultos 
jovens são as que mais perdem a vida decorrente do trauma craniofacial. 

 

• O descontrole da posse de arma de fogo, instrumento potencialmente fatal na 
cabeça, gera uma cadeia de violência que aumenta as mortes. 

 

• As variáveis avaliadas neste estudo podem ser usadas para programas e pro-
tocolos preventivos de saúde e de segurança pública. 
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RESUMO 

 

Diante do aumento do número de vítimas fatais por arma de fogo nas últimas décadas 

no Brasil e em vários países em desenvolvimento e desenvolvidos, elevou-se a 

preocupação com a mortalidade desta população e com o acesso facilitado e 

crescente à arma de fogo. Este assunto, portanto, é uma questão de saúde e 

segurança pública mundial. A região craniana é mais atingida pelos projetis de arma 

de fogo e o complexo craniofacial por muitas vezes é acometido. O presente artigo 

tem o objetivo de analisar cadáveres vítimas de lesões fatais por projétil de arma de 

fogo na região craniofacial no Instituto de Medicina Legal Antônio Persivo Cunha 

(Recife, Brasil). Foi realizado um estudo retrospectivo através da seleção de relatórios 

médico legais no período de janeiro de 2018 a dezembro de 2019. Foram incluídos na 

amostra 1165 cadáveres, 92,9% do sexo masculino, 67,9% com faixa etária até 29 

anos, 93,7% da raça preta/parda e 64,8% os corpos foram encontrados em vias 

urbanas ou rural. Os ferimentos foram realizados majoritariamente por ação homicida 

(96,5%), com armas de alma raiada (95,6%) e a distância (55,5%). No crânio, a região 

occipital (18,9%) e na face, a região orbitária esquerda (3,2%) foram as mais 

lesionadas por ferimentos de entrada, e a presença de fraturas no crânio (RR=2,9: 

IC(95%)=2,37-3,55) e de base do crânio (RR=1,6: IC(95%)=1,40-2,03) apresentaram 

maior risco de ocorrer nos ferimentos por arma de fogo do que por outros 

instrumentos. As fraturas ósseas acometeram principalmente o osso occipital (32,9%) 

no crânio, a fossa média (38,9%) na base do crânio e a mandíbula (40%) na face. Os 

resultados encontrados no estudo revelam um alto índice de mortalidade por arma de 

fogo na região craniofacial, o perfil social das vítimas foram homens, pardos/negros e 

jovens. O risco de fraturas de crânio e base de crânio aumentam quando a arma de 

fogo é o instrumento utilizado na morte. Este estudo pode contribuir para a melhoria 

de políticas públicas preventivas de mortalidade da população jovem para a 

segurança e para o sistema de saúde pública. 

Palavras-chave: Ferimentos por Arma de Fogo; Traumatismos Cranianos Penetran-

tes; Traumatismos Faciais; Fratura da Base do Crânio; Brasil 
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INTRODUÇÃO 

O instrumento mais utilizado no país para a perpetração de crimes violentos é 

a arma de fogo. Há uma vasta literatura que refere o aumento de risco de suicídios, 

acidentes fatais, homicídios, feminicídios e latrocínios em uma sociedade que tem 

uma grande proliferação de arma de fogo. Atualmente com o aumento da violência 

urbana, observa-se que as taxas de lesões causadas por projéteis de armas de fogo 

(PAF) aumentaram consideravelmente1. 

 A incidência de homicídio e morte não intencional relacionada ao uso de arma 

de fogo aumentou de 3,8 mortes/100.000 pessoas em 2010 para 4,7 mortes/100.000 

em 2016. Aproximadamente 38.000 pessoas morrem anualmente nos Estados Unidos 

devido a ferimentos por arma de fogo, incluindo os suicídios2. Nesse mesmo país as 

lesões relacionadas a armas de fogo também se apresentam como a segunda 

principal causa de mortes relacionadas a lesões traumáticas. Mais de 50% de todas 

as lesões por arma de fogo no país estão relacionadas a tentativas de suicídio, e 

aproximadamente 14% de todas as agressões a armas de fogo resultarão em lesões 

maxilo-faciais3.   

Enquanto no Brasil a realidade apresenta-se bastante parecida, uma vez que o 

país é marcado historicamente pela violência urbana. Entre os anos de 1980 e 2014, 

967.851 pessoas morreram por PAF no país, o que coloca o país no ranking entre os 

10 países com as maiores taxas de homicídios por armas de fogo no mundo4. 

Segundo os dados oficiais do Sistema de Informações sobre Mortalidade, do 

Ministério da Saúde Brasileiro, apresentado no Atlas da Violência5 (2019), em 2017 

houve 65.602 homicídios no Brasil, e desse total, 47.510 dos homicídios (71,1%), 

foram causados ferimento por arma de fogo. Trata-se do maior nível histórico de 

letalidade por arma de fogo no país, entre os anos de 2016 e 2017 o número absoluto 

dessas mortes aumentou 6,8%.  

As agressões por PAF portanto, respondem hoje por uma elevada mortalidade 

e com um grande número de pessoas que sobrevivem com sequelas constituindo um 

problema de saúde pública mundial, esse fenômeno acontece principalmente nos 

grandes centros urbanos onde há uma grande onda de violência interpessoal6.  

Diante de toda estatística de violência mostrada em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, observou-se que os ferimentos por armas de fogo aumentaram 

constantemente em número nos prontos-socorros e nas emergências e seus 

potenciais efeitos nocivos são descobertos a cada dia com o advento de novas armas 
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poderosas e garantida por acesso mais facilitado a elas7.  Segundo Abramowicz et 

al.8 (2017) aproximadamente 14% das lesões por arma de fogo associadas a 

agressões resultam em lesões na cabeça e pescoço, e dentre esse percentual, 

existem lesões na cabeça que atingem especificamente o complexo maxilo-facial 

causando impactos devastadores. A literatura mostra o índice de mortalidade dos 

ferimentos por arma de fogo na região maxilo-facial por volta dos 15%9-10.  

Estudos sobre feridas traumáticas que utilizam dados retrospectivos são 

importantes para identificar, descrever e quantificar lesões para programas 

preventivos, bem como alterações legislativas. Nesse sentido, é importante que a 

polícia e o departamento de Medicina Legal trabalhem em conjunto com outros 

setores, como o setor de saúde, na busca de estratégias de prevenção. Diante do 

exposto, esse trabalho tem por objetivo realizar um estudo para avaliar as lesões fatais 

por arma de fogo no complexo crânio-maxilo-facial e avaliar as características 

topográficas das feridas, estruturas que sofreram danos, e os fatores de risco que 

levaram ao óbito por esse instrumento.  

 

METODOLOGIA 

O trabalho foi submetido e aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 

Universidade de Pernambuco sob o número do Certificado de Apresentação para 

Apreciação Ética (CAAE) 36618820.5.0000.5207. Não há conflito de interesses na 

realização da presente pesquisa. 

O estudo retrospectivo foi realizado no Instituto de Medicina Legal de 

Pernambuco Antônio Persivo Cunha (IMLAPC), Recife, Brasil, O órgão é responsável 

pelas perícias técnico-científicas demandadas pela autoridade policial, com a 

finalidade de auxiliar a justiça. As perícias realizadas no IMLAPC são realizadas em 

pessoas vivas (traumatológicas, sexológicas, etc), cadáveres (tanatoscópicas), e em 

material orgânico (toxicológicas, etc).  

A coleta dos dados foi realizada através da base de dados dos relatórios 

médicos-legais dos cadáveres que deram entrada no Instituto entre janeiro de 2018 e 

dezembro de 2019. Foram excluídos os relatórios que apresentavam como causa 

morte lesões fora da região crâniofacial e registros que apresentavam mais de uma 

causa morte, onde alguma deles comtemplava alguma região fora da crâniofacial. 

Após exclusão, totalizou 1957 relatórios de cadáveres vítimas de lesões fatais na 

região crâniofacial e desse total 1165 foram atingidos por projétil de arma de fogo. 
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Foram coletados os dados sociodemográficos dos relatórios como identificação 

(positiva/negativa), sexo, faixa etária (30< / ≥30), origem étnica/cor (branca / preto-

pardo), ano, semestre, local encontrado (via pública/ residência), natureza da ocor-

rência (homicídio/suicídio/a esclarecer). As lesões craniofaciais foram classificadas de 

acordo com a distância do disparo, com o tipo de arma utilizada, com o tecido atingido, 

ósseo ou mole, com o traumatismo intracraniano, quanto a sua localização topográfica 

no crânio e na face e as lesões em outras partes do corpo. As trajetórias de tiro foram 

categorizadas de acordo com a quantidade de ferimentos de entrada e saída. 

Os dados coletados em formulários próprios e foram tabulados em Excel 2010 

for Windows®, e em seguida a análise dos dados foi conduzida no programa estatís-

tico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 23.0, sendo adotado o 

nível de significância ≤ 5%. Os dados foram expressos em frequência absoluta e per-

centual ou média e desvio padrão, e comparados usando o teste exato de Fisher e o 

teste qui-quadrado de Pearson (dados categóricos). Um modelo de análise bivariada 

foi usado com as variáveis que apresentaram associação significativa e verificada a 

razão de prevalência (risco relativo). O estudo está de acordo com a lista de verifica-

ção STROBE (Strengthening the Reporting of observational studies in Epidemiology). 

 

RESULTADOS 

Foram encontrados registros de 1957 vítimas fatais de trauma na região 

craniofacial entre 2018 e 2019, em 709 não foram utilizados arma de fogo para realizar 

a lesão fatal, enquanto em 1165 cadáveres a morte sobreveio devido a ferimentos 

craniofaciais por arma de fogo (Tabela 1). A Tabela 1 faz referências entre os aspectos 

sociodemográficos desses dois grupos. 

 A identificação foi possível em 93% dos cadáveres e 96% apresentaram vestes 

na chegada ao instituto. De acordo com dados sociodemográficos predominaram as 

vítimas do sexo masculino com 1082 casos (92,9%), sendo 752 (64,5%) envolvendo 

adolescentes e adultos jovens com a faixa etária até 29 anos. A idade média 

encontrada nos casos foi de 27,56 anos com o desvio padrão de 10,61 anos e 

mediana de 25 anos. A distribuição de classe por faixa etária foi a seguinte: ≤ 29 anos 

(752 casos, 67,9%), ≥ 30 anos (355 casos, 32,1%) e não informados 5%. A etnia/cor 

parda/preta foram a mais referida (60,1%) nos relatórios, no entanto em 35,9% não 

ouve resposta a esse quesito.  

Percebemos de acordo com a temporalidade dos casos que houve uma 
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diminuição de casos nos dois anos de estudo e as mortes aconteciam com maior 

prevalência nos 6 primeiros meses do ano (54,1%). As frequências das ocorrências 

aconteciam mais nos dias de semana (64,5%) e os corpos eram encontrados em via 

pública, urbana ou rural, em 64,8%. De acordo com a natureza das mortes por 

disparos de arma de fogo 96,5% foram por homicídio, 2,8% suicídios e 0,6% à 

esclarecer. 

Na Tabela 2 demonstra-se as características dos disparos fatais que atingiram 

a região craniofacial. Os disparos realizados por armas de cano com alma raiada 

prevaleceram, portanto, disparos com os rifles, as carabinas, as pistolas e os 

revólveres. A respeito da distância do disparo, as feridas de entrada foram produzidas 

em maior número nos disparos realizados à distância e em relação a saída dos 

projéteis em 54,2% dos casos foram encontrados pelo menos um ferimento de saída. 

Em 38,4% da amostra apenas um disparo na região crâniofacial foi suficiente para 

levar a óbito. 

A topografia das lesões de entrada está representada na Tabela 3, e 

classificada entre as distâncias dos disparos e de acordo com a região anatômica 

atingida, abobada craniana e face. No total foram avaliados 2232 ferimentos de 

entrada com prevalência de ferimentos nos disparos à distância (55,5%). Na região 

craniana houve predomínio de disparos na região occipital com 424 ferimentos, e 

região occipital só não predominou no caso de disparos encostados onde a região 

frontal foi a mais alvejada. Na face a porção mais atingida foi a orbitária esquerda, 

seguida pelas regiões auriculares direita e esquerda. 

A Tabela 4 apresenta a análise bivariada da correlação entre os tipos de lesões 

traumáticas encontradas na região crâniofacial e como váriaveis determinantes as 

lesões terem sido causadas ou não por PAF. O teste qui-quadrado de independência 

mostrou associação entre a morte ter sido decorrente da arma de fogo e a presença 

de lesões por tecido mole (X2(1)=285,843, p<0,001), apresentando um risco relativo 

para arma de fogo de RR=0,190/ IC=0,156-0,232, associação também presente nas 

fraturas de face (X2(1)=18,549, p<0,001) com o RR=0,533,/IC=0,399-0,712 e no 

traumatismo intracraniano (X2(1)=6,674 p<0,001) com o RR=0,642(0,458-0,901).  

Nas fraturas de crânio houve presença da associação (X2(1)=110,944, 

p<0,001) e o risco relativo de 2,904(2,373-3,553), e nas fraturas de base de crânio 

(X2(1)=31,074, p<0,001) com o RR=1,690(1,404-2,034), constatando que há 2,9 mais 

riscos de haver fratura em crânio em mortes por PAF e de 1,69 de ocorrer fratura de 
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base de crânio também nessas situações. Não houve significância pelo teste qui-

quadrado da associação com outras lesões com a presença da morte por PAF. 

Na Tabela 5 verificamos o relato de de traumatismo intracraniano em 90% da 

amostra e os tipos que mais foram expressamente referidos de lesões decorrente dos 

ferimentos por arma de fogo, foi o hematoma subgaleal e a hemorragia intracraniana, 

em 60,6% e 52% respectivamente. A presença de outros ferimentos não fatais foi 

referida nos membros superiores em 63,8%, seguido pelo pescoço (28,1%), tórax 

(22%), pelve (19,9%) e por último nos membros inferiores (18,8%). 

A Figura 1, produzida no Adobe Photoshop® versão 22.0, representa o 

percentual de frequências das fraturas na abobada craniana e na base do crânio,. As 

fraturas de crânio estiveram presentes em 935 cadáveres, porém não foi especificada 

a localização em 20 fraturas parietais e 11 fraturas temporais, enquanto em 243 casos 

só houve a referência de fratura craniana sem especificação da localização 

anatômica. As fraturas de base de crânio por projetis de arma de fogo foram relatadas 

em 566 casos, sendo mais lesionada a fossa média 38,9% e em 231 casos os 

relatórios não fizeram a referência da fossa fraturada apenas referindo-se a fratura 

dessa região. 

A Figura 2, produzida no Adobe Photoshop® versão 22.0, representa a 

presença de fraturas ósseas causada pelo projetis na face, a ocorrência desse tipo de 

lesão esteve presente em 95 relatórios. A mandíbula (40%) foi o osso mais fraturado 

por projetis e em sequência foram frequentemente atingidos a maxila (25,3%) e o osso 

zigomático (13,7%).  

 

DISCUSSÃO 

As lesões por projétil de arma de fogo são diferentes de outras lesões relacio-

nadas ao trauma. Enquanto as lesões traumáticas geralmente estão localizadas ape-

nas na área de impacto, já as lesões causadas por projétil têm uma dinâmica diferente. 

Ao entrar no corpo, formam-se lascas e ondas que ampliam os danos na direção 

da trajetória do projétil ou dos fragmentos que são levados e que podem variar de um 

único defeito circular pequeno à uma abóbada que é totalmente estilhaçada por isso, 

o dano que um projétil pode criar é imprevisível3,11.  

As lesões no esqueleto craniofacial, em particular, podem causar sequelas 

significativas, uma vez que a energia transferida do projétil para os tecidos moles e 

duros pode acarretar danos distantes do caminho do inicial projétil12 e não é 
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necessário penetrar no crânio para causar dano, o próprio mecanismo contundente 

ou fragmentos ósseos secundários entrando no cérebro já são extremamente 

danosos13.  

Ferimentos por arma de fogo merecem avaliação forense especial devido à alta 

mortalidade que acompanha tais eventos14, a fim de encontrar evidências sobre os 

altos índices de mortalidade por arma de fogo uma avaliação crítica da região atingida 

e da causa do disparo é necessária. Em um estudo no estado de Maryland no centro 

de trauma por um período de 2 anos com pacientes atendidos por ferimento por arma 

de fogo na cabeça15 foi encontrado 786 vítimas civis, e em 76% destas já vieram a 

óbito na cena do acidente e dos 192 (15%) pacientes que conseguiram ser 

transportados da cena, 118 (61,5%) já estavam mortos na chegada ao hospital ou 

morreram durante os cuidados intensivos e neurocirúrgico nos centros de trauma.  

No nosso estudo houve a predominância da população masculina12,16-21 e da 

faixa etária de adultos jovens (≥30 anos)20. Nessa faixa etária tem-se o maior número 

de pessoas com alta produtividade para o trabalho e perda dessas vidas 

precocemente além de gerar impacto na saúde causa grande prejuízo para a 

economia. Já nas faixas etárias mais velhas19-20, estudos revelam que elas se 

encontram mais prevalentes em casos em que há o socorro das vitímas e nos casos 

de natureza suicída18-19.  

Encontramos que a etnia/cor parda/negra foi a mais atingida por disparos fatais, 

predominância também relatada em outros estudos22-23. Um estudo no estado do 

Indiana (EUA)12, com relatórios de vítimas de trauma por arma de fogo na região 

crâniofacial, as vítimas de suicídio foram predominantemente brancas e 

demonstraram baixa taxa de sobrevida, enquanto quando a natureza do trauma era 

agressão o perfil das vítimas eram afro-americanas. Nesses casos de agressão, os 

afro-americanos e hispânicos demonstraram uma mortalidade maior do que os 

brancos (26% vs 15%) e nas lesões acidentais a população branca foi afetada 

desproporcionalmente. Os homens foram a maioria em todos os grupos étnicos neste 

estudo e demonstraram maior taxa de sobrevivência do que as mulheres.  

Dentre os relatórios incluídos, as naturezas das mortes foram principalmente 

por homicídios (96,5%)8,12,21,24, fenômeno estudado no Brasil16 no período de 1990-

2017 onde as mortes aumentaram de 25.819 para 48.493 neste período e um aumento 

nos homicídios por arma de fogo de 14,8 por 100.000 em 1990 para 20,4 por 100.000 



51 
 

em 2017. O Brasil é o primeiro país em número absoluto de mortes por armas de fogo 

e sexto em mortalidade por armas de fogo por cada 100.00 habitantes.  

Enquanto a segunda natureza encontrada foi o suicídio (2,8%), e esse tipo de 

trauma na região craniofacial são incomuns (8,3 por 100.000 anualmente), mas são 

associados a uma alta taxa de mortalidade8,19,25-27. Entre 2013 e 2017, um total de 

220.306 norte americanos morreram devido a ação suicida, e metade deles utilizou 

como instrumento para autolesão a arma de fogo28-29. Foi relatado que lesões na 

região anterior da face têm maior probabilidade de estarem associadas a ferimentos 

autoinfligidos por arma de fogo18 e em um outro estudo retrospectivo de 10 anos29, 52 

de 120 pacientes internados em um hospital com ferimentos por  autoinfligência por 

projetis de arma de fogo no rosto não sobreviveram. 

O tipo de arma e munição está altamente associado padrão aos ferimentos e 

são considerados marcadores explícitos para a diferenciação entre homicídios, 

suicídios e acidentes com armas de fogo. O padrão de armas usadas para o crime 

difere por país ou por região30. O trauma balístico na região craniofacial entre civis 

geralmente é causado por armas de baixa velocidade, como revólveres, pistolas e 

espingardas31, confirmando nossos achados de alta incidência de casos com o perfil 

de trauma com uso de as armas de alma raiada presente nesse tipo de armamento 

de cano curto com baixa velocidade.  

De acordo com a distância dos disparos para ocasionar lesões fatais, no nosso 

estudo apresentou 60% da amostra feridas por disparos à distância, frequência esta 

também presente em outro estudo32, portanto o risco de mortalidade do trauma não 

depende da proximidade do disparo e da sua característica de transferência de 

energia. O fato dos ferimentos a distância serem mais fatais decorrem da fragilidade 

e da sensibilidade das estruturas vitais que foram atingidas em determinada 

localização anatômica que estão apresentadas na região craniofacial. 

Na face, a estreita relação anatômica dos tecidos moles e duros resulta em um 

padrão complexo de lesões relacionadas a armas de fogo, com a fragmentação de 

ossos e dentes como uma característica comum e, portanto, perigosa33. Os disparos 

por arma de fogo exclusivamente na região facial são raros, estudos apontam 

frequência de apenas 8%24. Ao buscar evidências sobre o índice de mortalidade de 

disparos na região maxilofacial foram encontrados percentuais de 15% 9-10, 2% a 

3%31, 9,6%34, 9,1%35, 12,6%8, 7,3%24, todos abaixo dos 20%. Estudos remetem a 
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probabilidade de morte por trauma por arma de fogo na face por consequência de 

hemorragias profundas e de processos infecciosos25,36. 

No nosso estudo, a face foi atingida 866 vezes, sendo responsável por 38,8% 

de todos os ferimentos, e a região de entrada orbitária e auricular foram as mais 

atingidas. Uma pesquisa multicêntrica retrospectiva na Califória17, por um período de 

10 anos, avaliou 720 pacientes atingidos na face pro arma de fogo. Desse total, 20% 

veio a óbito após 48 horas e encontrou que disparos na região supraorbitária foram 

associadas a mortalidade em 59% dos casos de ferimentos na face. 

O estudo das fraturas ósseas associadas ao trauma balístico são 

extremamente importantes no estabelecimento da causa e da forma da morte em 

incidentes com ferimentos por arma de fogo30 e a mortalidade. O tecido ósseo oferece 

maior resistência a penetração em comparação com o tecido mole devido a sua 

dureza, sua maior densidade e força33. Allareddy el al. 23 (2014) em um estudo 

avaliando fratura de face e traumatismos cranianos em vítimas de arma de fogo 

encontrou a taxa de mortalidade mais alta para aqueles que apresentaram lesões 

intracranianas sem fratura concomitante facial e/ou craniana (56,4%) e para aqueles 

com fraturas de face e/ou crânio e lesões intracranianas foi de 28,7%.  

No nosso estudo encontramos referências explícitas nos relatórios de fraturas 

de crânio em 80,2% dos cadáveres, 48,5% de base de crânio e de 8,1% apenas em 

face, corroborando para o baixo índice de mortalidade por projétil nesse local. No 

crânio a região posterior e anterior foram as que tiveram maior número de fraturas, 

correspondendo ao osso occipital e frontal. Enquanto na face, a mandíbula foi o osso 

da face mais acometido por fraturas seguido pela maxila, frequência esta também 

presente em outros periódicos que avaliam fraturas de face por arma de fogo8,35,37.  

Em um estudo na Flórida22 observando a distribuição de ferimentos maxilofaciais por 

arma de fogo na população civil encontrou-se a distribuição de lesões em 39% na 

mandíbula, 17,7% na maxila, 24,8% no assoalho orbital, 7,8% na região nasal e 24,8% 

em regiões faciais fraturadas não especificadas.  

A base do crânio não é uma estrutura homogênea e apresenta-se menos 

resistente ao alongamento do que a abóbada craniana. A presença de lesões nesta 

região por PAF tem como influência fatores anatômicos como a espessura óssea e 

também o aparecimento de um ferimento de saída 38. A fratura da base do crânio está 

associada a uma alta fatalidade, visto que os centros vitais estão situados no 

mesencéfalo e no tronco cerebral, caso a força do impacto for transmitida para a base 
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causando fratura, é provável que estas estruturas também sejam afetadas39. Nosso 

estudo encontrou presença de ferimentos principalmente na fossa média do crânio, 

divergindo de outro estudo38. 

A maioria dos traumas na cabeça referem-se o alto índice de mortalidade, 

alguns estudos apontam um percentual de 71%15 e podendo encontrar referências de 

até acima de 90%13,19,40 de fatalidade dos ferimentos, a presença de lesões e traumas 

intracranianos17 está estatisticamente em associação com o traumatismo e os 

ferimentos com arma de fogo no crânio. Quando as lesões não se apresentam fatais 

no momento do ato, as horas e os dias seguintes são de extrema cautela pois, lesões 

secundárias34 e lesões cerebrais e cranianas podem causar a morte dos pacientes. 

No nosso estudo entre as lesões intracranianas presentes as mais relatadas nos 

traumas por arma de fogo foram a hemorragia intracraniana (60,6%) e o hematoma 

subaracnóideo (18,1%). A ocorrência de hemorragia intracraniana é muito frequente 

nos casos com a presença de fratura do crânio, e quanto mais profunda a hemorragia 

na cavidade craniana, maiores são as chances de fatalidade39. 

Um fato que chama atenção é que os ferimentos por arma de fogo não 

costumam ser únicos, os criminosos diante da incerteza da morte da vítima acabam 

por disparar múltiplas vezes na mesma direção e outras regiões são atingidas, 

principalmente a região craniana. Este fato foi observado com Castro et al.32 (2020) 

no qual em sua pesquisa 82,8% dos homicídios registrados na sua amostra 

apresentaram múltiplas entradas, que variavam de 2 a 59 feridas. Enquanto nós 

encontramos múltiplas entradas em 61,6% e em 38,4% apenas um ferimentos de 

entrada foi relatado, em relação aos ferimentos de saída em 45,8% não houve 

referência à saída do projétil. Em um estudo nos EUA, verificou que as feridas com 

entrada na região craniana foram mais mortais quando comparada a face e quando 

são perfurantes apresentam-se ainda mais mórbidas.  

Outro fator importante de avaliação foi a presença ou ausência de uma ferida 

de saída em qualquer lugar, uma vez que na sua amostra 85% das vezes em que 

houve a presença de uma ferida de saída era impossível a sobrevivência das vítimas 

e quando na ausência de saída apenas 65% apresentaram de chance de morte12. 

Vítimas de civis após ataques com armas de fogo são uma questão global de grande 

preocupação e fácil acesso a armas pode ser um facilitador14. 
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CONCLUSÃO 

O presente estudo fornece um panorama das lesões fatais por arma de fogo no 

complexo craniofacial em um país em desenvolvimento. O perfil social dos cadáveres 

foram homens, pardos/negros e jovens, vítimas de crimes violentos ocorridos em dias 

de semana e no período inicial ano. As lesões fatais envolvem apenas um disparo e 

atingiam frequentemente a região occipital e orbitária. A chance de ocorrer fratura de 

crânio e base de crânio eram maiores pelo projétil de arma de fogo. Este estudo pode 

contribuir para a melhoria de políticas públicas preventivas de mortalidade da 

população jovem, bem como para projetos na área da segurança e para o sistema de 

saúde pública. 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas dos cadáveres vítimas por arma de fogo e por outros instrumento na região craniofacial 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dados expressados em frequências absolutas e porcentagem válida. 
(*) p <0,05, Teste Qui-quadrado de Pearson. 

  Arma de fogo  Outros  
  n=1165  n=795  
  n  (%)  n (%) p-valor 

Identidade       0,766 

 Sim 1083 93  739 93,3  

 Não 82 7  53 6,7  

Presença de vestes       <0,001* 

 Sim 562 92,6  252 70  

 Não 45 7,4  108 30  

Sexo       <0,001* 

 Masculino 1082  92,9  683 86,2  

 Feminino 83 7,1  109 13,8  

Etnia/Cor       0,013 
 Branco 47  6,3  50 10,1  

 Pardo/Preto 700 93,7  443 89,9  
 Não informado 419 -  288 -  

Faixa etária       <0,001* 

 Até 29  752   67,9  212 28  
 30 ou mais 355 32,1  544 72  

 Não informado 58  -  36 -  
Ano       0,062 

 2018 631 54,2  395 49,9  

 2019 534 45,8  397 50,1  

Semestre       0,499 

 1° semestre 630 54,1  416 52,5  

 2° semestre 535 45,9  376 47,5  

Período       0,050 

 Dia de semana 752 64,5  545 68,8  

 Fim de semama 413 35,5  247 31,2  

Local       <0,001 

 Vias (rural,urbana) 655 64,8  464 70,5  

 Residência (Casa/Sítio) 179 17,7  124 18,8  

 Outro 177 17,5  70 10,6  

 Não informado 154 -  134 -  
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Tabela 2 - Perfil da arma de fogo e característica do disparo 

 
Características balísticas   

 n=1165  

 n (%) 

   
Tipo de cano da arma*   

Alma lisa 55  4,7 
Alma raiada 1114  95,6 

   
Distância do disparo*   

A distância 699  60 
Curta distância 317 27,2 

Encostado 44 3,8 
Não informado 264 22,7 

   
Quantidade de ferimento de entrada   

1 447 38,4 
2 304 26 
3 186 16 

4 ou mais 228 19,6 
   
Presença de ferimento de saída   

Sim 631 54,2 
Não 534 45,8 

   
   
Quantidade de ferida de saída   

Nenhum 534 45,8 
1 403 34,6 
2 139 11,9 

3 ou mais 89 7,6 
   

Dados expressados como frequência absoluta e porcentagem válida.  
(*)Considerando que poderiam ocorrer mais de um local a soma absoluta e das frequências pode ser superior ao 
total. 
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Tabela 3 - Topografia das regiões atingidas pelas lesões de entrada* 
 
 À distância Curta distância Encostado Não informado Total 

 n(%) n(%) n(%) n(%) n 
 1239(55,5) 439(19,7) 56(2,5) 498(22,3) n=2232 

Locais no Crânio*      
Frontal 93 (13,3) 40 (12,6) 15 (34,1) 40 (15,2) 188 
Parietal direita 84 (12) 23 (7,3) 2 (4,5) 45 (17,0) 154 
Parietal esquerda 85(12,2) 13 (4,1) 8 (18,2) 38 (14,4) 144 
Temporal direita 123(17,6)  49 (15,5) 3 (6,8) 55 (20,8) 230 
Temporal esquerda 111 (15,9) 51 (16,1) 7 (15,9) 42 (15,9) 211 
Occipital 265 (38,1) 55 (17,4) 6 (13,6) 98 (37,1) 424  
Parietal não especificado 2 (0,3) - - 2 (0,8) 4 
Temporal não especificado - - - 1 (0,4) 1 
Crânio não especificado 6 (0,9) 1 (0,3) - 3 (1,1) 10 

Total do crânio 769 232 41 324 1366 
      

Locais na Face*      
Orbitária direita 25 (3,6) 16 (5,0) 1 (2,3) 10 (3,8) 52 
Orbitária esquerda 37 (5,3) 17 (5,4) - 19 (7,2) 73 
Auricular direita 37 (5,3) 20 (6,3) 1 (2,3) 14 (5,3) 72 
Auricular esquerda 45 (6,4) 13 (4,1) 1 (2,3) 12 (4,5) 71 
Zigomática direita 32 (4,6) 9 (2,8) 1 (2,3) 8 (3,0) 50 
Zigomática esquerda 21 (3,0) 13 (4,1) - 9 (3,4) 43 
Maxilar direita 20 (2,9) 14 (4,4) 1 (2,3) 10 (3,8) 45 
Maxilar esquerda 24 (3,4) 9 (2,8) - 10 (3,8) 43 
Mandibular direita 20 (2,9) 16 (5,0) 1 (2,3) 9 (3,4) 46 
Mandibular esquerda 27 (3,9) 8 (2,5) 1 (2,3) 10 (3,8) 46 
Bucal direita 24 (3,4) 10 (3,2) - 6 (2,3) 40 
Bucal esquerda 21 (3,0) 15 (4,7) 1 (2,3) 8 (3,0) 45 
Periorbicular 29 (4,1) 16 (5,0) 2 (4,5) 14 (5,3) 61 
Mentoniana 37 (5,3) 7 (2,2) 2 (4,5) 10 (3,8) 56 
Nasal 29 (4,1) 1 (0,3) - 15 (5,7) 45 
Masseteriana direita 15 (2,2) 7 (2,2) - 2 (0,8) 24 
Masseteriana esquerda 18 (2,6) 11 (3,5) - 3 (1,1) 32 
Intra oral 5 (0,7) 4 (1,3) 3 (6,8) 1 (0,4) 13 
Mandíbula não especifícado - - - 3 (1,1) 3 
Face não especificado 4 (0,6) 1 (0,3) - 1 (0,4) 6 

Total da face 470 198 15 163 866  

(*)Dados expressados como frequência absoluta e porcentagem. 
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Tabela 4 - Análise bivariada da ocorrência de mortes por arma de fogo e presença de ferimento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dados expressados como frequência absoluta e porcentagem. 
RR, Risco Relativo; IC (intervalo de confiança);  
(*) p < 0.05, Test de Qui-quadrado de Person. 

  

   FERIMENTOS POR ARMA DE FOGO     

   Sim  Não  Total     

   n %  n %  n %  p-valor  RR(95% IC) 

Lesão de tecido mole            <0,001*  0,190 (0,156-0,232) 
 Presente  407 41  585 59  992 100    0,473 (0,433-0,517) 

Ausente  758 78,5  207 21,5  965 100    2,489(2,198-2,819) 

               
Fratura de Crânio            <0,001*  2,904(2,373-3,553) 

Presente  935 66,9  462 33,1  1397 100    1,376(1,289-1,469) 

Ausente  230 41,1  330 58,9  560 100    0,474(0,411-0,546) 
               
Fratura de Face            <0,001*  0,533(0,399-0,712) 

Presente  95 45,7  113 54,3  208 100    0,572(0,442-0,739) 

Ausente  1070 61,2  679 38,8  1759 100    1,071(1,036-1,107) 
               

Fratura de Base de Crânio            <0,001*  1,690(1,404-2,034) 

Presente  566 66,6  284 33,4  850 100    1,355(1,213-1513) 

Ausente  599 54,1  508 45,9  1107 100    0,802(0,743-0,865) 

               

Traumatismo Intracraniano            <0,010*  0,642(0,458-0,901) 

Presente  1048 58,6  739 41,4  1787     0,964(0,939-0,990) 

Ausente  117 68,8  56 31,2  170     1,501(1,099-2,050) 

               
Associação com outras lesões            0,162  - 

Presente  533 61,3  337 38,7  870 100    - 
Ausente  632 58,1  455 41,9  1087 100    - 
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Tabela 5 - Características do traumatismo intracraniano e lesões associadas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(*)Considerando que poderiam ocorrer em mais de um local a soma das frequências pode ser superior ao total. 
(1) Percentual válido.  

   

Variável n  (%) 

   

Traumatismo Intracraniano* 1048 100(1) 

   

Hematoma subgaleal 545 52 

Hematoma intraparenquimatoso 9 0,9 

Edema cerebral 191 18,2 

Hemorragia intracraniana 635 60,6 

Hematoma subdural 90 8,6 

Hematoma extradural 42 4 

Hemorragia subaracnóidea 190 18,1 

Não especificado 97 9,3 

   

   

Outras regiões afetadas* 533 100 

   

Pescoço 150  28,1 

Tórax 117 22,0 

Pelve 106  19,9 

Membro superior 340  63,8 

Membro inferior 100  18,8 
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Fonte: Próprio Autor  
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Fonte: Próprio Autor 
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Destaques: 
 
• O homicídio é a causa mais prevalente dos ferimentos por arma fogo fatais na região 
craniofacial. 
 
• A população de homens, pretos/pardos e com menos de 30 anos predominam nos 
ferimentos por arma de fogo.  
 

• Os disparos à distância na região occipital foram os mais encontrados nos cadáre-
ves. 

 
• As fraturas de crânio e de base de crânio têm mais chance de ocorrerem em feri-
mentos fatais por arma de fogo na região craniofacial do que por outros instrumentos. 
 
• As variáveis avaliadas neste estudo podem ser usadas para programas e protocolos 
preventivos de saúde e de segurança pública. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Nesse estudo constatou-se que as lesões fatais crânio-maxilo-faciais 

acometem principalmente a população masculina, de adulto jovens e de cor 

parda/preta. O homicídio é a natureza do trauma que mais causa ferimentos fatais na 

cabeça e face e o instrumento mais utilizado e eficiente que possuiu energia 

necessária para lesionar o crânio e provocar o óbito foi o perfurocontundente. O 

trauma por este instrumento possui um risco mais elevado para causar fraturas da 

abobada craniana e da base crânio. Fraturas do osso occipital, da fossa média da 

base do crânio e do osso mandibular foram as mais acometidas nos cadáveres. Os 

dados encontrados nesse estudo servem de base para a identificação de populações 

em risco e para ajudar na criação de programas e estratégia de políticas públicas para 

combater o trauma e a violência. 
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APÊNDICE A – Formulário de avaliação 

 

 Formulário de avaliação  / (sequência n° de ocorrência/ano) 

 

PARTE I - CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DO CADÁVER 

01. Identificação: [  ] 
(Identificável= 0 Não – Identificável= 1) 

02. Idade/Estimativa: [  ] (Em anos)
 

03. Sexo: [  ] 
(Masculino=0 Feminino= 1) 

04. Cor: [  ] 
(Branco = 0 Pardo = 1 Preto = 2 Amarelo= 3 Indígena= 4 Não 
Informado= 5) 

05. Estado Civil: [  ] 
(Solteiro(a) = 0 Casado(a) = 1 Separado = 2 Divórcio(a) = 3 
Viúvo(a)= 4 Não Informado= 5) 

06. Peso/Estimativa: [  ] 
(Quilograma) 

07. Estatura/Estimativa: [  ] 
(Em metros) 

08. Profissão: [  ] 

(Não Informado= 0) 

09. Presença de Vestes: [  ] 
(Sim=0 Não=1 Não Informado=2) 

10. Local que o corpo foi encontrado: 

[  ] 
(Rua=0 Avenida=1 Rodovia=2 Própria residência=3 Adjacente 
à Residência= 4 Zona Rural=5 Sítio=6 Outros= 7) 

11. Se 7 na questão 10, especifique: 

[  ] 

12. Natureza da Ocorrência: [  ] 
(Homicídio= 0 Suicídio= 1 Acidente não especificado= 2 

Acidente de Trabalho= 3 Acidente em Lazer= 4 Acidente de 

Tráfego= 5 A esclarecer= 6 Outros= 7) 

13. Se 7 na questão 12, especifique:  

[  ] 
 

14. Mês da ocorrência: [  ] 
(Janeiro= 0 Fevereiro=1 Março=2 Abril=3 Maio=4 Junho=5 
Julho=6 Agosto=7 Setembro=8 Outubro= 9 Novembro=10 

Dezembro= 11) 

15. Dia da ocorrência: [  ] 
(Dia de semana= 0 Fim de semana= 1) 

15. Ingestão de bebida alcoólica: [ ] 
(Sim=0 Não=1 Não Informado=2) 

17. Uso de Entorpecente: [  ] 
(Sim=1 Não=0 Não Informado=2) 

 

 

PARTE II – MECANISMO DA VIOLÊNCIA 

18. Condições do Corpo: [  ] 
(Fresco=0 Em Decomposição=1 Não Informado=2) 

19. Meio do Traumatismo: 
(Mecânico = 0 Físico = 1 Químico=2 Físico-Químico= 3 

Ignorado= 4) 

20. Instrumento do Ferimento: [  ] 
(Cortante = 0 Perfurante = 1 Contundente=2 Perfurocortante= 
4 Corto-contundente= 5 Perfuro-contundente= 6 Outros= 7) 

21. Se 7 a questão 20, especifique:  

[  ] 

22. Se 6 na questão 20, determine o 

perfil de instrumento : [___] 

(Armas de Alma Lisa= 0 Armas de alma raiada= 1) 

23. Se 6 a questão 18, determine a 

distância: [  ] 
(Encostado=0/ Curta distância=1/ À distância=2/ Não 

informado=3/ De raspão=4) 
24. Se 6 na questão 20, determine  o 

mecanismo do Trauma: [  ] 
(Transfixante= 0 Penetrante =1 Perfurante= 2 

Abrasão= 3) 

25. Região(ões) afetada (de acordo com figura 

abaixo): 

[  ] [  ] [  ] [  ][  ] [  ][  ] 

26. Quantidade de Ferimentos de 

Entrada: [___] 

27. Quantidade de Ferimentos de 

Saída: [____] 
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PARTE III – PERFIL DAS LESÕES 

28. Tipo de trauma crânio-maxilo- 

facial: [___][___] [___] 
(Lesão dos tecidos moles=0/ Fratura óssea=1/ Fratura 

dento alveolar=2) 

29. Tipos de Lesão de Tecido Mole: [___] 

[___][___][___]  
(Edema=0 Abrasão=1 Laceração=2 Equimose/Hematoma=3 

Queimadura=4) 

 

30. Região(ões) afetada (de acordo com figura 

abaixo): [__] [__] [__] [__] 

  31. Se 2 na questão 29, determine a 

quantidade de ferimento(s): [__]  
 ( Caso, Não especificado=Z  Múltiplos=X) 

32. Fraturas dos ossos do crânio: [  ] 
   (Sim=0 Não=1) 

 33. Qual(is) osso(s) (ver tabela numérica): [__] [__] 

[__] [__] 
 

34. Fraturas de base do crânio: [  ] 
   (Sim=0 Não=1) 

 35. Qual(is) regiões: [__] [__] [__] 
   (Fossa Anterior=0 Fossa Média=1 Fossa Posterior=2) 
 

36. Fraturas dos ossos da face: [  ] 
(Sim=0 Não=1) 

 37. Qual(is) osso(s) (ver tabela numérica): [__] 

[__] [__] [__] 
 

38. Fratura de dente(s): [  ] 
(Sim=0 Não=1) 

 39. Qual(is) dente(s) (ver tabela numérica): [___]  

[__][__] [__] 

40. Traumatismo intracraniano: [ __] 

(Sim=0 Não=1) 

41. Traumatismo Intracraniano: [ __] 
(Hematoma Subgaleal=0 Hemorragia Intraparenquimatosa=1 

Edema Cerebral=2 Hemorragia Intracraniana Difusa=3 

Hemorragia Subdural=4 Hemorragia Extradural=5 Hemorragia 

Subaracnóide=6 Não especificado=7 Não informado=8) 
42. Associação com outras lesões: [ __] 
(Sim=0 Não=1) 

43. Se 0 na questão 27, qual local: 

[__] 
(Pescoço=0 Tórax=1 Pelve=2 Membros Superiores: 3 Membros 
Inferiores:4) 

44. Causa da morte: [  ] 
(Lesão cerebral traumática=0 Fratura de vertebral 
cervical=1 Hemorragia cerebral=2 Hemorragia= 3 
Outros= 4) 

45. Se 4 na questão 34, especifique:  

[  ] 
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Regiões 

(*) 

Ossos do Crânio Ossos da Face Dentes 

Frontal = 1 
 

Frontal = 0 Maxila = 0 Incisivos Superiores = 0 

Parietal = 2 
 

Parietal = 1 Mandíbula = 1 Canino Superior = 1 

Temporal = 2 Temporal = 2 Zigomático = 2 Pré-molares Superiores = 2 

Occipital = 3 Occipital = 3 Nasal = 3 Molares Superiores = 3 

Arco Zigomático = 3 Esfenoide = 4 Vômer = 4 Incisivos Inferiores = 4 

Corpo Zigomático = 4 Etmoide = 5 Lacrimal = 5 Caninos Superiores = 5 

Orbitária = 5   Não especificado = 6 Palatino = 6 Pré-molares Superiores = 6 

Malar = 6   Não informado = 7   Não especificado = 7 Molares Inferiores = 7 

Nasal = 7    Não informado = 8   Não especificado = 8 

Auricular Externa = 8     Não informado = 9 

Mandibular = 9    

Bucal = 10    

Parotídeo-Masseterica = 11    

Oral = 12    

Mentual = 13    

Intra-Oral = 14    

Face (não especificada)= 15    

Crânio (não especificado)= 
16 

   

*Adicionar E e D após a numeração para identificar se a lesão se encontra 
do lado ou osso Esquerdo (E) ou Direito (D). 
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ANEXO A – Folha de Rostro para Pesquisa da Plataforma Brasil 
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ANEXO B – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

de Pernambuco (CEP-UPE) 
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