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RESUMO 

 

A violência contra as crianças e adolescentes é um grave problema de saúde 

pública, pois demanda conscientização e a participação efetiva de toda a sociedade, 

em especial dos profissionais de saúde por estarem frequentemente em contato com 

pacientes vitimizados. Os maus-tratos estão cada vez mais próximos do nosso 

cotidiano, uma vez que os cirurgiões-dentistas atuam especificamente na região 

orofacial, região onde se localiza a maior parte das lesões representativas de maus-

tratos. Porém a falta de conhecimento desses profissionais dificulta muitas vezes o 

diagnóstico da violência ocorrida e a forma correta de notificação. Embora a 

legislação estabeleça a obrigatoriedade da proteção e garantia de direitos dessa 

população, dados epidemiológicos, apesar de precários, indicam altos índices de 

maus-tratos contra crianças e adolescentes brasileiros, especialmente relacionados 

à negligência, agressões físicas e abuso sexual. Quanto às dificuldades para a 

notificação, evidencia o despreparo de profissionais, receios de retaliação e 

desconhecimento do processo de notificação. Esse estudo teve como objetivo 

realizar uma revisão de literatura sobre maus tratos na infância e adolescência com 

o intuito de trazer informações pouco abordadas na graduação sobre o tema a fim 

de aumentar o conhecimento dos estudantes e cirurgiões dentistas sobre o 

diagnóstico e formas de denúncia. E podemos concluir que a falta de conhecimento 

sobre os maus-tratos na infância e adolescência por parte dos profissionais acaba 

dificultando o diagnóstico, a falta de informações dadas na graduação sobre o tema 

acaba fazendo que muitos casos passem despercebidos. 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: Maus-tratos Infantis; Violência; Odontologia. 



7 
 

ABSTRACT 

 

Violence against children and adolescents is a serious public health problem 

worldwide, as it demands awareness and an effective participation from the whole of 

society, especially from health professionals as they are frequently in contact with 

victimized patients. Although the legislation establishes the obligation to protect and 

guarantee the rights of this population, epidemiological data, although precarious, 

indicate high rates of ill-treatment against Brazilian children and adolescents, 

especially related to negligence, physical aggression and sexual abuse. As for the 

notification difficulties, it shows the professionals' unpreparedness, fears of retaliation 

and ignorance of the notification process. This study aims to bring information little 

addressed in the undergraduate course about injuries that can be recognized by the 

dentist, also bringing information about the psychological aspects that he can 

identify, as well as assistance on how to report the cases. Thus leaving the 

professional more secure to face these cases. It was concluded, then, with this study 

that mistreatment is increasingly closer to our daily lives, since dental surgeons work 

specifically in the orofacial region, the region where most of the injuries representing 

mistreatment are located. However, the lack of knowledge of these professionals 

often makes it difficult to diagnose and the attitudes to be taken. We concluded with 

this study that the professionals' lack of knowledge about child and adolescent 

maltreatment ends up making the diagnosis difficult, the lack of information given at 

graduation on the subject ends up making many cases go unnoticed. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Child Abuse; Violence; Dentistry. 
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1 INTRODUÇÃO  

Os Maus-tratos fazem parte da vida de milhares de crianças e adolescentes, 

sendo muitos cometidos em ambiente familiar. Este é um problema recorrente e 

crescente no Brasil. A definição de maus-tratos utilizada nesse trabalho é descrita 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (2002): 

Toda forma de maus-tratos físicos e/ou emocionais, abuso sexual, 
abandono ou trato negligente, exploração comercial ou outro tipo, da qual 
resulte um dano real ou potencial para a saúde, sobrevivência, 
desenvolvimento ou dignidade da criança, no contexto de uma relação de 
responsabilidade, confiança ou poder. (OMS, 2002). 

 

Para os profissionais da saúde muitas vezes os sinais físicos e psicológicos 

passam despercebidos pela falta de conhecimento ou pela falta de observação. O 

abuso físico nos traz algumas características como hematomas, lacerações, fraturas 

ósseas frequentes, cicatrizes do trauma persistente, queimaduras causadas por 

alimento quente ou cigarros, equimose, arranhões ou cicatrizes. Qualquer tipo de 

machucado ou lesão não condizente com o tipo de história contada pelo responsável 

ou pelo menor deverá ser motivo para uma atenção maior a essa família (MASSONI 

et al., 2010). 

No caso do abuso sexual pode ser observada a alteração comportamental, 

crianças e adolescentes com comportamento sexual impróprio ou com defesa 

exagerada por medo do toque físico. Alguns aspectos físicos também nos 

impulsionam a suspeitar como a presença de sinais e sintomas de doenças 

sexualmente transmissíveis (TSANG; SWEET, 1999). 

Os profissionais da saúde exercem um papel fundamental na identificação e 

notificação desses casos aos órgãos competentes, entretanto, muitos acabam sendo 

negligentes nesse quesito por falta de conhecimento ou mesmo por falta de 

observação, colaborando assim para o mascaramento dos índices epidemiológicos 

(ALMEIDA et al., 2012). 

De acordo com o Ministério da Saúde, existem algumas formas de denuncia, 

sendo elas: o disque denúncia e o conselho tutelar, porém este não tem poder para 
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aplicar medidas judiciais, eles zelam pelos direitos das crianças e adolescentes (MS, 

2002). 

Sendo assim, a importância na formação profissional voltada para proteção e 

denuncia de Maus-tratos é algo indiscutível, porém não existe uma abordagem 

especifica sobre o tema em faculdades. Muitas vezes os profissionais da saúde não 

sabem como agir perante essas situações e é muito importante que esse tema seja 

amplamente discutido na grade acadêmica na formação dos profissionais da área da 

saúde (SANTOS et al., 2006). 

Esse estudo visa trazer informações pouco abordadas na graduação sobre as 

lesões passiveis de serem reconhecidas pelo cirurgião-dentista, trazendo também 

informações sobre os aspectos psicológicos que o mesmo pode identificar, bem 

como, assistência de como denunciarem os casos. Assim deixando o profissional 

mais seguro para estar de frente com esses casos. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1.1 Classificação de maus-tratos 

Em relação a crianças e adolescentes, a Organização Mundial da Saúde 

(1999) define a violência como diversas formas de abuso emocional e/ou físico, 

abuso sexual, negligência, abuso comercial ou outras formas. Os maus-tratos 

podem causar danos potenciais ou reais à saúde, sobrevivência, desenvolvimento 

ou dignidade das crianças no contexto de responsabilidade, confiança ou relações 

de poder.  

O abuso pode ser dividido em físico, sexual, psicológico e negligente 

(CAVALCANTI; VALENÇA; DUARTE, 2000).  

A violência se constitui atualmente um em dos mais graves problemas de 

saúde pública. Contudo, além da violência que leva à morte, convivemos de modo 

cotidiano e oculto com várias outras formas de vitimização. A violência doméstica ou 

intrafamiliar é, sem dúvida, responsável por milhares de crianças e adolescentes 

vitimados no Brasil (GOMES et al., 2002). 

O abuso físico é um comportamento agressivo por parte de um dos pais e/ ou 

tutor, que pode variar de tapas a espancamentos ou outro comportamento cruel. 

Pode ou não deixar marcas físicas visíveis como fraturas, hematomas, queimaduras, 

asfixia, sangramento interno, podendo até levar a morte. Sem dúvidas deixará 

marcas mentais e emocionais árduas (SILVA, 2002). 

Segundo a The World Health Organization (1999) o abuso físico contra uma 

criança é definido como o uso proposital de força física contra essa criança que 

resulta em consequências à saúde, sobrevivência, desenvolvimento e/ ou dignidade 

da criança. Isso abrange bater, espancar, chutar, sacudir, morder, estrangular, 

envenenar e sufocar, escaldar, queimar. Muitas vezes a violência física contra 

crianças em casa é usada com o intuito de punição.  

O abuso físico caracteriza-se pelo uso intencional de força física com o 

objetivo de machucar a criança ou o adolescente, podendo causar lesões corporais. 
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Estas lesões podem apresentar-se pequenas e/ou moderadas, podemos ter como 

exemplo, cicatrizes, pequenas ou grandes queimaduras, fraturas simples ou graves 

ou fratura múltiplas (SOUZA et.al. 2017). 

O abuso sexual é uma forma de violência cruel e cada vez mais comum. 

Muitas vezes sofrida dentro de casa e por parentes próximos. É descrito como toda 

situação em que uma criança ou jovem é submetido a atividades sexuais que eles 

não entendem totalmente e não podem concordar. Portanto, o abuso sexual infantil 

configura-se como uma relação que viola as regras sociais e familiares de nossa 

cultura (GLASER, 1991). 

De acordo com Herrera e Strapasson (2015) abuso sexual é toda situação 

sexual que envolve crianças e adolescentes. Além de englobar casos de exploração 

sexual, a violência pode variar desde atos em que não haja contato aos atos com 

contato sexual. Grande parte das vítimas não aparentam sinais de traumas físico 

visíveis. Portanto, é importante que o profissional se atente ao comportamento da 

criança.  

A violência sexual de crianças e adolescentes provoca inúmeros danos 

físicos, emocionais e sociais. Seu compreendimento vem sendo construído ao longo 

dos anos, com diversos fatores da comunidade nacional e internacional de proteção, 

promoção e defesa de direitos das crianças e dos adolescentes (BRASIL, 2018). 

A negligência é a negação e/ou faltas em relação aos cuidados em situações 

que necessitem de uma atitude do responsável na qual ele não a desempenha. 

Assim, a negligência define-se pela ausência, negação ou a renúncia dos cuidados 

básicos necessários à criança que deveria receber atenção e cuidados, e, desta 

forma, pode-se dizer que o abandono pode ser considerado a maneira mais grave 

de negligência (MATA, 2016). 

        Da mesma forma Crespo et al. (2011) acrescentaram que é um desleixo aos 

cuidados a ter com uma criança, não lhe proporcionando cuidados básicos a nível 

físico como cuidados alimentares, de vestuário, de higiene e de habitação, 

educacional como inscrição na escola na idade própria e frequência escolar regular, 

emocional como necessidades de afeto, segurança, apoio emocional e médico como 

vacinação, acompanhamento médico regular e cuidados médicos urgentes, do qual 
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pode causar danos à saúde e desenvolvimento. Deve-se sempre considerar os 

recursos disponíveis pela família ou cuidadores e o contexto onde estão inseridos.  

No abuso psicológico observa-se o desprezo do responsável pela criança ou 

adolescente por humilhações, ameaças, impedimentos, ridicularizações que abalam 

a autoestima da mesma, gerando danos emocionais e grande sofrimento mental e 

afetivo. Pode causar profundos sentimentos de culpa, mágoa e insegurança, além 

de uma imagem negativa de si mesmo, gerando danos emocionais pelo resto da 

vida. É possível apresentar-se ainda como uma rejeição ou abandono afetivo. De 

uma maneira ou de outra, os danos são profundos e causam muito sofrimento 

afetivo às suas vítimas, surgindo assim um sentimento de inferioridade, dificultando 

seu processo de construção de identificação-identidade (SILVA, 2002).  

De acordo com a The World Health Organization (TSANG; SWEET, 1999), o 

abuso emocional abrange a falha de um responsável em oferecer um ambiente 

apropriado e de apoio. Engloba atos que têm efeitos adversos na saúde emocional e 

no desenvolvimento da criança. Atos esses que podem incluir: restringir os 

movimentos de uma criança, difamação, ridicularização, ameaças, intimidação, 

discriminação, rejeição e outras formas não físicas de tratamento hostil.  

Mudanças repentinas de comportamentos, dificuldade de lidar com sexo, 

dificuldades de aprendizagem, diminuição do autocontrole, rituais compulsivos, 

comportamentos autodestrutivos, isolamento, mau humor, agressividade, baixa 

autoestima, enurese e/ ou fuga fecal, depressão, sono e distúrbios do sono podem 

ser sinais de algum tipo de Maus-tratos (HERRERA; STRAPASSON, 2015). 

Os maus-tratos ocorrem em todas as classes sociais, porém, como há maior 

controle policial e procura ás delegacias nas classes mais desfavorecidas, torna-se 

mais aparente nessas classes (GRANVILLE-GARCIA; MENEZES; SILVA, 2008). 

De acordo com o Ministério dos Direitos Humanos (2017) a forma de maus-

tratos mais registrada com 37,6% foi à negligência, seguida da violência psicológica 

com 23,4%, violência física com 22,2% e violência sexual com 10,9%.  
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Em uma pesquisa realizada com pediatras por Pires, em 2005, foi identificado 

como a maior prevalência de maus-tratos o abuso físico, seguido de abuso sexual, 

negligência e abuso psicológico (PIRES; MIYAZAKI, 2005).           

O Disque Direito Humanos recebe 76 mil atendimentos no módulo “Crianças e 

Adolescentes”, sendo 58% do total de 142.665 mil atendimentos totais feitos em 

2016 (BRASIL, 2017). 

No artigo publicado por Apostólico et al. em 2012 podemos ver o crescente 

aumento dos maus-tratos durante o período de 2004 a 2008, sendo a ordem de 

prevalência a negligência, maus-tratos físicos, abuso sexual e abuso psicológico 

(Tabela 1).  

 

Tabela 1: Maus-tratos ocorridos entre 2004 e 2008 

 

 Fonte: Apostólico et al., 2012. 

 

 

2.1.2 Características psicológicas de maus-tratos  

Os serviços em qualquer área da saúde devem ser humanitários para que os 

pacientes se sintam mais confortáveis e recebam melhor o tratamento durante as 

consultas ou quando precisam prestar algum serviço na área. Na odontologia não 

deve ser diferente (KEMOLI; MAVINDU, 2014). 

         Alguns fatores podem pré-dispor a agressão, como o uso de drogas e álcool 

por parte do agressor, gravidez indesejada ou condição socioeconômica precária, 

normalmente uma criança que possui algum fator de risco está mais propensa a ser 
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uma vítima de maus-tratos. Identificar esses fatores durante a anamnese é de suma 

importância para a intervenção do problema (BOHNER; BOHNER; CANTO, 2012). 

Comportamento incomum, falta de contato visual, medo ao toque, oscilação 

bruscas de humor, abstinência ou agressividade, baixa autoestima, passividade, 

timidez excessiva, carência afetiva e incompreensão, dificuldades de aprendizagem, 

diminuição do autocontrole, rituais compulsivos, comportamentos autodestrutivos, 

isolamento, mau humor, agressividade, enurese e/ou fuga fecal, depressão, sono e 

distúrbios do sono são algumas características psicológicas que nos indicam 

possíveis maus-tratos (HERRERA; STRAPASSON, 2015). 

Para facilitar o registro e diagnóstico dos maus-tratos, Hollist et al. (2018) 

sugere que outros indicadores referentes aos responsáveis podem ser observados, 

como a dificuldade em se relacionar com a criança, as limitações no fornecimento de 

proteção física e segurança, a presença de doenças, a instabilidade nas relações 

familiares, escasso apoio social, presença de situações de violência e/ou abuso de 

drogas e se há condições socioeconômicas precárias.  

O abuso sexual impacta negativamente o desenvolvimento, e quando 

praticado contra crianças/adolescentes é ainda mais traumático, gerando danos 

mentais, emocionais, comportamentais, físicas e sociais (BRIERE; ELLIOT, 2003). 

Algumas características psicológicas importantes são a angustia, medo, raiva, 

instabilidade ou ambiguidade afetiva, mudança de humor, ansiedade, depressão, 

baixa autoestima, crises de pânico, sentimentos de desânimo e impotência, 

sentimentos de desconfiança, principalmente relacionado aos adultos, isolamento 

social, mentir compulsivamente, caimento do rendimento escolar, apresentar 

comportamentos regressivos, autodestrutivos ou suicidas (CRESPO et al., 2011). 

Vítimas de abuso sexual podem ainda apresentar atitudes sexuais impróprias 

para a idade, mal-estar pela sensação de modificação do corpo e confusão de idade, 

culpa, auto- flagelação, vergonha excessiva (SANTOS, 2009). 

A maior diferença entre a negligência e as outras formas de maus-tratos, é 

que a mesma engloba aspectos visíveis e invisíveis da violência, causando dúvidas 

para muitos profissionais no que diz respeito ao seu diagnostico (BRINGIOTTI, 

2005; DELFINO et al., 2005).  
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Mesmo com a dificuldade de diagnostico da negligência, podem ser 

observados comportamentos na criança de insegurança, agressividade ou apatia, 

como consequência deste ambiente familiar. É necessário que sejam feitas 

intervenções familiares para que isso não se torne um fator de risco capaz de gerar 

comportamentos infratores e indução ao uso abusivo de substâncias prejudiciais 

(GOMIDE, 2014). 

Com relação ao abuso físico podemos observar na vítima comportamentos 

agressivos, dificuldades na autorregulação emocional, dificuldades de socializar, 

atividades criminais, baixa autoestima, percepção negativa de si mesmo, 

internalização dos problemas, etc. (CRESPO et al., 2011). A família normalmente 

descreve a criança como má e desobediente; Há possibilidade de abuso de álcool 

ou drogas; Cria expectativas sob a criança que não são reais; É adepto de uma 

disciplina severa; tem antecedentes de maus-tratos na família e pode, muitas vezes, 

ocultar as lesões, explicando-as de forma não convincente ou se contradizendo 

(BRASIL, 2008). 

Os maus-tratos psicológicos não deixam marcas aparentemente visíveis 

fisicamente, mas causam danos psicológicos por toda a vida. Abrange todo modo de 

rejeição, depreciação, amedrontamento, falta de respeito, discriminação, cobrança 

ou punição exageradas, responsabilidades excessivas para a idade e/ou uso da 

criança em benefício próprio como em processo de separação dos responsáveis 

(HERRERA; STRAPASSON, 2015). Pode gerar ainda comportamentos de apatia e 

isolamento, agressividade, baixa auto- estima e auto- confiança, irritabilidade, choro 

sem causa aparente, frequentes lesões de pele sem causa aparente, obesidade ou 

distúrbios alimentares, enurese ou encoprese, atrasos no aprendizado da fala ou até 

gagueira, problemas escolares, podendo levar o indivíduo até à tentativa de suicídio 

(BOHNER; BOHNER; CANTO, 2012). 

Traumas no início da vida podem causar uma variedade de consequências 

como impacto negativo no desenvolvimento do cérebro, problemas de 

comportamento, problemas emocionais e desempenho escolar inferior. As 

consequências podem levar a alterações comportamentais também na vida adulta 

como isolamento social, agressividade, transtornos de humor (depressão, 

ansiedade, baixa autoestima), desenvolvimento de doenças no coração e no fígado, 
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tudo isso pode estar associado a um histórico de violência na infância (HERRERA; 

STRAPASSON, 2015). 

Destaca-se dentre as inúmeras consequências que os maus-tratos podem 

causar, como o transtorno de estresse pós-traumático, que normalmente é gerado 

por uma situação violenta. Esse transtorno tem como sintomas o intenso medo, 

impotência, sofrimento intenso, lembranças do episódio violento através de 

recordações e sonhos aflitivos e normalmente foge de situações relacionadas àquele 

evento (BRASIL, 2010). Futuramente, esses indivíduos que sofreram maus-tratos 

são mais vulneráveis ao uso das drogas, gravidez precoce, delinquência e podem 

tornar-se abusadores (BOHNER; BOHNER; CANTO, 2012). 

No atual contexto de pandemia do COVID-19 em que estamos vivendo, abre-

se espaço para o aumento de ocorrência de violências dentro de casa, sejam elas 

de ordens físicas, psicológicas e/ou sexuais. As situações de violência tendem a 

ocorrer em contextos de estresse, e o isolamento social pode ser reconhecido como 

um momento estressante. Neste período, precisamos dar ainda mais atenção aos 

sinais e sintomas de que há algo de errado (GUIMARÃES, 2020). 

 

2.1.3 Características orofaciais de maus-tratos 

O diagnóstico se inicia quando a criança entra na sala de recepção ou no 

consultório. O cirurgião-dentista e sua equipe devem estar atentos à aparência geral 

da criança, sua compleição e estatura, o andar, seu relacionamento com os pais e 

sua vestimenta (ALVES; CAVALCANTE, 2003). 

É necessária a atenção a alguns sinais físicos que podem ser sugestivos de 

violência, dentre eles: histórias incompatíveis com lesões existentes, lesões que não 

condizem com as fases de desenvolvimento das crianças ou adolescentes, número 

repetido de acidentes (HERRERA; STRAPASSON, 2015). De acordo com a 

pesquisa de Deans et al. (2014) a inconsistência entre o aparecimento de lesões 

recorrentes e seu histórico médico indica abuso. 

Segundo o Protocolo da Rede de Proteção à Criança e ao Adolescente em 

Situação de Risco para a Violência, publicado em 2008, deve-se suspeitar de maus-
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tratos quando observar atraso no desenvolvimento psicomotor, se há lesões em 

várias partes do corpo ou lesões bilaterais, lesões envolvendo partes do corpo 

geralmente cobertas como as áreas laterais do corpo, grandes extensões do dorso, 

pescoço, região interna da coxa, órgãos genitais, lesões em diferentes estágios de 

cicatrização ou cura, história de acidentes recorrentes que requerem tratamento 

hospitalar, ou história de internações por "traumas acidentais" e falta de explicação 

da demora entre o "acidente" e a procura de tratamento médico.  

O cirurgião-dentista deverá atentar-se no exame extraoral a assimetrias, 

inchaço, hematomas, analisar as orelhas, observar se há hematomas ou petéquias 

no olho, lesão em nariz ou marcas sugestivas de maus-tratos. No exame intra-oral 

deve-se observar presença de queimaduras, contusões perto de comissuras, cicatriz 

em lábios, língua, palato ou frênulo lingual, manifestação oral de IST, freio labial 

lacerado, fraturas, ausência de elementos dentários, eritemas, petéquias em junção 

de palato duro e mole e verrugas (HERRERA; STRAPASSON, 2015). 

Os odontopediatras e cirurgiões-dentistas que atendem crianças e 

adolescentes, devem atentar-se aos sinais de maus-tratos, uma vez que segundo 

dados internacionais, 65% das lesões decorrentes de maus-tratos físicos se 

localizam na região orofacial, local de maior atuação desse profissional 

(CAVALCANTI, 2001). Pelas suas características anatômicas e funcionais, essa 

área torna-se muito fragilizada, necessitando de atenção especial dos profissionais 

de saúde e sendo muito importante nas relações sociais e interpessoais (CARDOZO 

et. al., 1997; MONTOVANI et al., 2006; ROSELINO et al., 2009). 

De acordo com Granville-Garcia, Menezes e Silva (2008) as lesões citadas 

como mais conhecidas pelos cirurgiões dentistas na cidade de Caruaru/PE, foram 

hematomas, aborrecimento psicológico e lesões em diferentes estágios de 

cicatrização. Poucos têm conhecimento sobre a falta de cuidados com a saúde bucal 

como uma forma de maus-tratos infantis, sugerindo negligência. 

Além disso, odontopediatras de Uberlândia e Araguari/MG abordam o 

comportamento como sinal mais recorrente que os levaram a suspeitar de maus-

tratos, seguido de hematomas, queimaduras e lesão em palato (SANTOS et al., 

2006). 
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A boca é a região facial que mais se afeta quando há agressão. Essas lesões 

podem ser decorrentes da introdução forçada de um objeto na boca ou na tentativa 

de que a criança seja silenciada. Lesões na boca, lábio inferior e o assoalho da boca 

podem apresentar lesão decorrente de quando se tenta forçar uma criança a comer, 

mas também são sugestivos de tentativa de abuso sexual (VIDAL et.al. 2018). 

(Figura 1). 

 

Figura 1 - Distribuição das lesões de face 

 

Com relação à cabeça um estudo realizado com crianças em um hospital 

registrou que 78,8% dos pacientes tiveram traumas de crânio, 27,1% traumas de 

face, 0,7% traumas de pescoço. Quanto à localização observa-se que 36% 

acometeu a maxila, seguida de 32% em mandíbula, 21% em zigomático e 11% em 

nariz (LUCENA et al., 2014).  

Em um estudo realizado por Montovani et al., em 2006, puderam perceber 

que em adultos e crianças onde foram observados 513 casos, os ossos mais 

acometidos foram à mandíbula, seguido do zigomático, ossos nasais, maxila, orbita 

e frontal.  

https://www.scielo.br/img/revistas/bdj/v29n3/1806-4760-bdj-29-03-316-gf1.jpg
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Nos casos de abuso físico as principais lesões encontradas em face são 

marcas de cigarro, marcas de mordidas, arranhões e estrangulamento e traumas 

nas orelhas causados por puxões. É possível identificar todas as marcas pela sua 

forma, como por exemplo, o aspecto circular e uniforme de uma queimadura de 

cigarro (MENOLI et al., 2008).  

Algumas marcas físicas do abuso físico são visíveis como hematomas 

(manchas roxas) no corpo, sendo as áreas mais comuns: braços, pernas, olhos, 

costas, rosto, boca, pescoço, testa, mãos (ROVER et al.,2020). 

As lesões podem ajudar a identificar informações importantes sobre há 

quanto tempo à lesão está presente, já que a cor da lesão se altera com o tempo 

decorrido. Quando a lesão encontra-se negra/vermelha/violácea indica que seu 

tempo de evolução é de 1 a 3 dias. Azulada indica que seu tempo de evolução é de 

4 a 6 dias. Esverdeada indica que seu tempo de evolução é de 7 a 12 dias. 

Amarelada indica que seu tempo de evolução é de 13 a 21 dias e após 22 dias esse 

hematoma normalmente desaparece. Nessa hora devemos observar se a história e 

tempo contado pelo responsável sobre a lesão condiz com o tempo da mesma 

(VIDAL, 2018). Em muitos casos observa-se também rosto inchado, marcas de 

queimadura nos lábios, braços e escoriações (ROVER et al.,2020). 

Já especificamente na região oral, podemos observar alterações em lábios, 

dentes, gengiva, freios lingual e/ou labial, maxila, mandíbula, palato mole e mucosa 

oral (MASSONI et al., 2010; VIDAL, 2018). Nos lábios podemos nos deparar com 

escoriações, equimoses, lacerações. Na língua pode haver mordedura e 

queimaduras. No palato pode-se ser vista sufusões, lacerações e queimaduras. 

Todas essas lesões, além de fraturas no complexo bucomaxilofacial nos levarão a 

uma suspeita de abuso físico (CRESPO et al., 2011). 

Em crianças abaixo de 2 anos é possível diagnosticar a “Síndrome do Bebê 

Sacudido”, gerada por movimentação violenta da criança, segurada pelos braços ou 

tronco. Pela fragilidade da musculatura do pescoço e volume cerebral elevado, pode 

causar choque entre a calota craniana e o tecido encefálico deslocado. Essa ação 

pode causar desde micro- hemorragias por rupturas de artérias, rompimento de 

fibras e tecido nervoso até hemorragias maciças. Compromete gravemente o 
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sistema nervoso central gerando convulsões ou paralisia sem sinais que indiquem o 

estado da criança. Apesar de representar apenas 3% dos casos, pode estar 

acompanhada de hemorragia de retina (BRASIL, 2010). 

Uma grande suspeita de abuso sexual se dará caso o cirurgião-dentista 

observe fraturas faciais como fratura de corpo, ramos e côndilos da mandíbula e 

fratura do osso zigomático. Em crianças muito pequenas que ainda não andam este 

é um alto indício de maus-tratos. Na região oral, pode-se encontrar indícios de 

abuso sexual em lábio e boca como contusões, lacerações em diversas áreas, 

desvio de abertura bucal, presença de lesões na comissura labial, equimose nas 

bochechas geradas por socos, queimaduras. Em dentes, maxila e mandíbula pode-

se encontrar fraturas, luxações, intrusão, extrusão, avulsão ou perda precoce e 

alterações de cor nos dentes. Além de tudo isso, o cirurgião-dentista deve também 

atentar-se a presença de pêlos pubianos e esperma na cavidade bucal (BRASIL, 

2008). 

Quando o cirurgião-dentista se depara com lesões de infecções em região 

orofacial, que podem estar relacionados à presença de alguma doença como 

condiloma oral, herpes oral ou podendo ser uma secreção por gonorreia é um caso 

com grave suspeita de abuso sexual (COSTA; MANIA, 2019). Quando essas lesões 

estão presentes devemos nos atentar a possibilidade daquela criança sofrer maus-

tratos, pois essas lesões estão associadas normalmente a doença sexualmente 

transmissível onde há manifestação oral (MASSONI et al., 2010). 

A doença mais comum com manifestação oral é a gonorreia, e quando essa 

doença é confirmada através de exame, há grandes chances dessa criança ser uma 

vítima de abuso sexual. O condiloma acuminado apresenta um aspecto de “couve-

flor”, originalizada do papilomavírus humano. Sífilis que manifesta pápulas nos lábios 

ou pele da região perioral, não tão comumente encontrada, mas caso haja um teste 

positivo para a doença, o indício de abuso sexual é forte. Eritema e petéquias 

quando se manifestam na junção dos palatos duro e mole ou assoalho da boca, 

podem ser indício de sexo oral forçado (MASSONI et al., 2010). Lacerações nos 

freios bucal e lingual também são indícios de abuso sexual. Esses são sinais dos 

casos mais graves (COSTA; MANIA, 2019). 
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Os exames de imagens são indispensáveis em casos de suspeita. Em 

crianças que ainda não falam é necessário solicitar exames de crânio, tórax, coluna 

cervical, coluna toracolombar, membros superiores incluindo escapula e membros 

inferiores (Lombar e pelve). Em crianças maiores que consigam sinalizar a dor, 

deve-se pedir o exame apenas para as áreas suspeitas. Em casos onde há suspeita 

de abuso sexual pode-se pedir ainda exames para investigação de ISTs como VDRL 

e Sorologia Anti-HIV, por exemplo. (CARDOSO et al., 1997). 

Em casos de abuso sexual pode-se também pedir exames complementares. 

Irão variar de acordo com a suspeita. O hemograma completo, creatinofosfoquinase 

total que normalmente se apresentará aumentado, exame de urina e Gama-GT são 

apenas alguns exemplos dos exames que podem auxiliar em um diagnostico. 

(SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SÃO PAULO, 2011). 

Entretanto, a Sociedade de Pediatria de São Paulo (2011) relata que a 

presença de um ou outro sinal não quer dizer necessariamente que ocorram maus-

tratos, porém nunca devemos ignorar nenhum sinal ou sintoma. O cirurgião deve 

juntar evidências para que haja uma suspeita e um diagnostico de maus-tratos 

(HERRERA et al., 2015).  

 

2.2 A importância da odontologia no diagnostico de maus-tratos 

 

Com o assustador crescimento da violência, principalmente quando as vítimas 

em sua grande maioria são crianças e adolescentes, os cirurgiões-dentistas como 

cidadãos e profissionais da área de saúde, devem estar atentos e aptos para 

diagnosticar qualquer tipo de maus-tratos. (VIEIRA, 1998) Desse modo, esses 

profissionais podem contribuir para interromper o ciclo da violência que compromete 

o futuro de muitos indivíduos (CARVALHO; GALO; SILVA, 2013).   

Cavalcanti e Duarte (2003) relataram ser inquestionável o papel do cirurgião-

dentista perante as situações de maus-tratos, uma vez que em casos de violência, 

as regiões de cabeça e pescoço englobam cerca de 60,9% das lesões. 
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Pode-se observar que os cirurgiões-dentistas estão menos envolvidos que 

outros profissionais de saúde na identificação de qualquer tipo de maus-tratos, mas 

esses profissionais podem detectar primariamente tais circunstâncias (CORRÊA, 

2003). É enfatizado seu posicionamento estratégico na detecção de casos, pois a 

maioria das lesões ocorre na região da cabeça, pescoço, face e boca (ULDUM et al., 

2010; AUSTIN, 2012; CARVALHO; GALO; SILVA, 2013). 

Além disso, a crescente conscientização da população referente à 

importância da saúde bucal leva os jovens a procurarem os consultórios 

odontológicos com maior frequência. Isto permite que o cirurgião-dentista tenha mais 

chance de identificar sinais suspeitos de agressão a crianças e adolescentes (VIDAL 

et al., 2018). 

Ainda conta muito o fato de que os agressores evitam idas ao médico por 

medo de serem descobertos, por isso é mais fácil procurar ajuda de um dentista do 

que de uma instituição médica ou pediatra (RAMOS-GOMES; ROTHMAN; BLAIN, 

1998; VON; HIBBARD, 1995). 

Portanto, a triagem visando os maus-tratos deve fazer parte de qualquer 

exame clínico de crianças. Na sala de espera já é possível que o cirurgião-dentista 

observe o comportamento da criança e veja se apresenta alguma anormalidade, o 

estado de saúde, nutrição, roupas e saúde em geral. Deve também observar a 

presença de hematomas ou algo visível no rosto ou o corpo da criança e também 

avaliar como a criança interage com outras pessoas. Crianças vítimas de maus-

tratos tendem a reagir violentamente, mostrar raiva excessiva e perda de controle, 

ou podem se sentir tristes, deprimidas (MATHUR; CHOPRA, 2013). 

Ao lidar com casos suspeitos de violência infantil, um diagnóstico diferencial 

abrangente é de suma importância. Será uma oportunidade para os profissionais de 

saúde compararem as características das lesões com a história relatada pelos pais 

ou responsáveis. Podendo determinar o tipo de agressão, localização, 

características clínicas e as ferramentas que podem ser utilizadas em caso de 

confirmação de agressão (CAVALCANTI, 2001). 

Uma vez que não existe apenas abuso físico, os profissionais devem ser 

altamente qualificados para observar o comportamento das crianças, os níveis de 
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ansiedade, as relações parentais e os comportamentos familiares (HAJERI et al., 

2018). 

A identificação de maus-tratos representa a fase mais importante em que o 

profissional atuará para o enfrentamento do problema. A dificuldade em identificar 

violências contra crianças e adolescentes dificulta a notificação dos casos e o 

acionamento da rede de proteção social, impedindo o término da violência, o que 

acaba resultando em um aumento de morbidade e mortalidade de crianças e 

adolescentes (MOREIRA et al., 2015). 

Todavia, para os profissionais e estudantes de odontologia do Brasil, a falta 

de conhecimento sobre o assunto impede que haja um diagnostico de maus-tratos. 

Caso suspeitem de algo, ainda sim, não há conhecimento sobre a conduta a ser 

tomada (VIEIRA, 1998). 

Em meio aos diversos fatores que impedem a notificação estão: a falta de 

confiança nos serviços destinados a proteção das crianças e adolescentes, medo de 

ocorrer um processo jurídico, (PIRES et al., 2005) a dificuldade de lidar com os 

responsáveis, insegurança com o diagnostico e falta de conhecimento sobre as 

responsabilidades legais (GRANVILLE-GARCIA; MENEZES; SILVA, 2008). 

Tendo como referência o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 

(BRASIL, 1990), nas Portarias nº 1.968/2001 Art. 1 (BRASIL, 2001) e nº 104/2011 

Art. 7 (BRASIL, 2011) do Ministério da Saúde, assim como no Código de Ética 

Odontológico, impõe a todos os profissionais da área da saúde notificar ao Conselho 

Tutelar de sua localidade os casos de suspeitas ou confirmação de maus-tratos 

contra crianças e adolescentes, atendidos por eles. Exercendo assim seu juramento 

de zelar pela saúde e dignidade do paciente, além de promover a saúde coletiva no 

desempenho de suas funções, cargos e cidadania, independentemente de trabalhar 

no setor público ou privado.  
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2.2.1 Conduta do cirurgião-dentista 

 

O Protocolo de Atenção Integral a crianças e Adolescentes vítimas de 

violência (SOEDER; TROVÃO; SANT’ANA et al., 2008) relata que é necessário ter 

consciência que esta situação necessita de intervenção, não se limitando às suas 

capacidades profissionais, ou seja, as diversas nuances da ocorrência levam, 

necessariamente, a outras competências profissionais e que caso uma suspeita de 

Maus-tratos isso não se limitará apenas a sua competência profissional.   

De acordo com a Sociedade de Pediatria de São Paulo, o profissional deve 

sempre proteger a vítima, não ignorando que sua expectativa, normalmente, é de 

transformação da dinâmica familiar e não de afastamento da família; Escutar e 

compreender o que se passa com a família, evitando confrontos e prejulgamentos; 

Não deixar que os próprios preconceitos e emoções pessoais atrapalhem o 

atendimento. Deve-se ressaltar que simplesmente remover a criança do seio familiar 

dá abertura para que os pais encubram e neguem seus problemas emocionais e 

conjugais. Torna-se também importante identificar o papel de cada profissional da 

equipe, evitando ser onipotente. (WAKSMAN; HIRSCHEIMER; PFEIFFER, 2018). 

Ainda segundo a mesma sociedade de pediatria, a recomendação será que o 

profissional diagnostique, trate, encaminhe e acompanhe a vítima, o responsável e o 

agressor (este quando passível de tratamento), até que os maus-tratos estejam 

contidos, e a vítima esteja protegida e tratada. (WAKSMAN; HIRSCHEIMER; 

PFEIFFER, 2018). 

O mesmo Protocolo de atenção integral também prevê algumas posturas 

devem ser evitadas, como não perguntar diretamente ao responsável sobre o que 

aconteceu, ou enfrentar os responsáveis, dramatizar a situação, e jamais subestimar 

os riscos reais que a criança corre. Deve-se evitar que a criança tenha necessidade 

de repetir a história para que não prolongue o sofrimento da mesma, não prometer o 

sigilo que não poderá cumprir. Ter uma linguagem apropriada para que a criança 

entenda e manter-se em uma posição onde consiga olhar e ser olhado. É preciso 

entender o que esse indivíduo espera de atitude e se será possível tomar essa 

atitude. (SOEDER; TROVÃO; SANT’ANA et al., 2008). 
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Quando afirmada a suspeita, devemos imediatamente zelar pela proteção da 

criança, em seguida, denunciar às autoridades responsáveis. (SANTOS et al., 2006). 

 

2.3 Aspectos legais  

O ECA (1990), com a Lei no 8.069, criado em 13 de julho de 1990, visa à 

proteção integral à criança e ao adolescente. Esta lei emprega-se a indivíduos até os 

18 anos, sendo esses considerados como adolescentes, sem discriminação de 

nascimento, situação familiar, local de moradia ou outra condição que diferencie as 

pessoas, as famílias ou a comunidade em que vivem idade, sexo, raça, etnia ou cor, 

condição pessoal de desenvolvimento e aprendizagem, condição econômica, 

ambiente social, região, religião, crença ou deficiência.  

No Art. 5º do mesmo estatuto decreta que: “Nenhuma criança ou adolescente 

será objeto de qualquer forma de negligência, discriminação, exploração, violência, 

crueldade e opressão, punido na forma da lei qualquer atentado, por ação ou 

omissão, aos seus direitos fundamentais.” (ECA, 1990). 

A Lei no 8.069 Capitulo II, Art. 18º impõe que: “é dever de todos zelar pelo 

bem da criança, advertindo quaisquer forma de maus-tratos”. (ECA, 1990).  

Sendo assim, o Art. 130º nos mostra que “verificada a hipótese de maus-

tratos, opressão ou abuso sexual impostos pelos pais ou responsável, a autoridade 

judiciária poderá determinar, como medida cautelar, o afastamento do agressor da 

moradia.” (ECA, 1990). Já o Art. 245º diz que:  

Deixar o médico, professor ou responsável por estabelecimento de atenção à saúde e de ensino 
fundamental, pré-escola ou creche, de comunicar à autoridade competente os casos de que tenha 
conhecimento, envolvendo suspeita ou confirmação de maus- tratos contra criança ou adolescente. 
(ECA, 1990). 

 

Desta forma, pode-se dizer que o acima concorda com o Art. 9º, Capítulo VII 

do Código de Ética Odontológico, que prega ser dever do cirurgião-dentista zelar 

pela saúde e dignidade do paciente.   
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O Código de Ética Odontológico (2003) visa regular os direitos e deveres do 

cirurgião-dentista, profissionais técnicos e auxiliares, e pessoas jurídicas que 

exerçam atividades na área da Odontologia, em ambiente público e/ou privado. 

Segundo esse Código, no seu Art. 17º: 

É obrigatória a elaboração do prontuário de forma legível e será necessário que o mantenhamos 
arquivados seja de forma física ou digital. No caso de suspeita de maus-tratos serão necessários os 
documentos desde o primeiro contato com a criança. Preencher em cada avaliação, em ordem 
cronológica com nome, data, hora, assinatura e número de registro do cirurgião-dentista no Conselho 
Regional de Odontologia.  

 

Devemos notificar, também, lesões apresentadas pela criança, 

nomeadamente, com fotografia e radiografia, descrever sintomas exibido pela 

criança, a história apresentada pelos responsáveis deve ser registrada em detalhes, 

apresentação do estado emocional da criança e do responsável, exames 

complementares de diagnóstico como radiografias, tomografias, hemograma, 

procedimentos clínicos e tratamentos realizados (CRESPO, 2011). 

 

2.4 Penas em casos de maus-tratos 

Incluído pela Lei nº 8.069, ou seja, o ECA, de 1990, o Art. 136 prevê penas 

em casos de maus-tratos em diferentes situações, tais como:  

 

 Expor a perigo a vida ou a saúde de pessoa sob sua autoridade guarda ou vigilância, para fim de 
educação, ensino, tratamento ou custódia, quer privando-a de alimentação ou cuidados 
indispensáveis, quer sujeitando-a a trabalho excessivo ou inadequado, quer abusando de meios de 
correção ou disciplina: 

 
Pena - detenção, de dois meses a um ano, ou multa. 

 
§ 1º - Se do fato resulta lesão corporal de natureza grave: 

 
Pena - reclusão, de um a quatro anos. 

 
§ 2º - Se resulta a morte: 

 
Pena - reclusão, de quatro a doze anos. 

 
§ 3º - Aumenta-se a pena de um terço, se o crime é praticado contra pessoa menor de 14 (catorze) 
anos. (ECA, 1990). 
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         Em específico aos profissionais, o Art. 245º alerta: 

Deixar o médico, professor ou responsável por estabelecimento de atenção à saúde e de ensino 
fundamental, pré-escola ou creche, de comunicar à autoridade competente os casos de que tenha 
conhecimento, envolvendo suspeita ou confirmação de maus-tratos contra criança ou adolescente:  

 
Pena - multa de três a vinte salários de referência, aplicando-se o dobro em caso de reincidência. 
(ECA, 1990). 

 

Não obstante da responsabilidade do cirurgião-dentista perante os casos de maus-

tratos, o Federal de Odontologia ainda não elaborou um artigo referente às condutas 

e deveres que o cirurgião-dentista deve exercer perante esses casos (GRANVILLE-

GARCIA; MENEZES; SILVA, 2008). 

 

2.5 Denúncia 

Os órgãos para denúncia mais citados são o Conselho tutelar antecedendo o 

Juizado de menores, ministério público e disque denuncia (GRANVILLE-GARCIA; 

MENEZES; SILVA, 2008). 

Uma das maiores dúvidas dos profissionais é a conduta após a identificação 

dos maus tratos. As principais instituições de denúncia são os Conselhos Tutelares 

de sua cidade. A denúncia de maus-tratos é o processo que propõe pausar as 

atitudes e comportamentos por parte do agressor. (BOHNER et al., 2012). 

O Conselho Tutelar é um órgão civil criado pelo Estatuto com o intuito de 

zelar pelo cumprimento dos direitos da infância e adolescência no espaço social 

presente entre o cidadão e o juiz. Sendo assim, o Conselho Tutelar é escolhido pela 

comunidade para exercer medidas constitucionais e legais nessa área (SOUZA; 

TEIXEIRA; SILVA, 2003). 

Há ainda outras instituições que atuam contra os maus tratos, sendo eles 

Varas da Família, Promotorias de Justiça da Infância e da Juventude/Ministério 

Público, Defensoria Pública, Delegacias de Proteção à Criança e ao Adolescente, 

Conselhos de Direitos da Criança e do Adolescente, Secretarias de Saúde, 

Secretarias de Desenvolvimento Social, Organizações Não Governamentais ligadas 

à Defesa dos Direitos da Criança e do Adolescente (HERRERA et al., 2015). 
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Mas sempre a primeira e melhor opção é notificar ao conselho tutelar de sua 

cidade. Caso não tenha conselho tutelar na cidade onde reside a criança, o artigo 

262º do Estatuto da Criança e do Adolescente orienta: “Enquanto não for constituída 

comissão tutelar, o direito de pertencer à autoridade judiciária será exercido pela 

autoridade judiciária”.  

Portanto, neste caso, a notificação deve ser enviada ao Juizado da Infância e 

da Juventude, à Vara da Família, ao Ministério Público ou a qualquer outra 

autoridade judiciária existente na localidade onde reside a vítima. A notificação dos 

casos de suspeita ou confirmação de maus-tratos trata-se de uma medida que 

pretende desencadear uma atuação de proteção à criança ou adolescente e de 

suporte à família, não é uma ação policial (HERRERA et al., 2015). 

A ficha de notificação compulsória serve como um importante instrumento de 

comunicação entre a Secretaria de Saúde, o Conselho Tutelar e o profissional que 

teve contato com a criança ou o adolescente, sua família e diagnosticaram o ato de 

violência. Por isso a proposta é uma ficha que possa ser utilizada em toda a rede de 

serviços do SUS (Sistema Único de Saúde). Essa ficha deverá conter os quesitos 

necessários para a identificação e caracterização da criança ou do adolescente, da 

sua família, do agressor e da violência sofrida. Deverá também conter espaço para 

identificação do profissional e da Unidade de Saúde que estão fazendo a notificação. 

A intenção dessa ficha é, construir um relato claro e compreensivo, dando 

informações e até mesmo sugestões aos conselheiros tutelares e demais 

autoridades de saúde (BRASIL, 2002). 

Depois de acolher a vítima, o profissional de saúde deve preencher a Ficha 

de Notificação (ANEXO 1) e encaminhar o caso para as autoridades responsáveis. 

Nos casos de abuso sexual, violência física grave e negligência severa, denunciar à 

Delegacia Especial de Proteção à Criança e ao Adolescente (DPCA). Caso não 

consiga fazer a denúncia a DPCA, deve-se notificar à Delegacia de Polícia mais 

próxima da Unidade de Saúde (BRASIL, 2009) . 

Depois de feita a denúncia pelo profissional o conselho irá apurar a 

veracidade da situação por meio de conversas com a família e visita domiciliar, 

realiza-se um diagnóstico da situação de cada família. Somente em casos mais 
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graves ou em que o Conselho esgote as tentativas para a mudança daquela vítima, 

o próprio Conselho tutelar irá acionar a Vara da Infância e da Juventude ou o 

Ministério Público. Ao contrário do que se pensa, são poucos os casos em que o 

profissional será chamado a prestar informações à Justiça. O profissional ficará 

apenas como uma referência para consulta do Conselho Tutelar. Ira depender do 

profissional acompanhar e cobrar do Conselho informações sobre o atendimento 

daquela família (WAKSMAN, R. D.; HIRSCHEIMER, R.; PFEIFFER, 2018). 
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3 DISCUSSÃO  

 

Sendo um problema recorrente e em alto crescimento neste país, a definição 

de maus-tratos preconizada pela OMS aborda toda forma de maus-tratos físicos, 

emocionais, sexuais ou ainda, abandono e trato negligente, como formas de abuso 

ao de menor idade (OMS, 2002; CAVALCANTI et al., 2000). Para alguns autores, os 

profissionais de saúde não se atentam aos sinais psicológicos e principalmente 

físicos, deixando assim, passar despercebidos na maioria dos casos (MASSONI et 

al., 2010; ALMEIDA et al., 2012). 

Existem várias formas de maus-tratos, e podem ser divididos em físico, abuso 

sexual, psicológico e negligente (OMS, 2002; CAVALCANTI et al., 2000). O abuso 

físico é abordado como uso da violência com a força física e assim características 

como lacerações, fraturas ósseas frequentes, cicatrizes do trauma persistente, 

queimaduras causadas por alimento quente ou cigarros, equimose, arranhões ou 

cicatrizes podem ser observadas, pode ocorrer através de objetos e em alguns 

casos pode-se identificar a forma do mesmo sob a pele (WHO,1999; MASSONI et 

al., 2010; ROVER et al., 2020). Além disso, hematomas podem ser espalhados pelo 

corpo e de caráter mais árduo acrescenta-se as alterações mentais algumas vezes 

irreversíveis e a morte. (MASSONI et al., 2010; ROVER, et al., 2020; SILVA, 2002). 

Outra forma de abuso encontrada em literatura é o abuso sexual (GLASER, 

1991; TSANG A, SWEET D, 1999; HERRERA, STRAPASSON, 2015). Esta forma 

cresce e se torna cada vez mais comum, acometendo diversas famílias pelo mundo, 

sendo praticada por membros da própria família (GLASER, 1991). 

O abuso sexual é abordado como toda situação em que uma criança ou 

jovem é submetido a atividades sexuais que eles não entendem e não podem 

consentir, dessa forma observa-se na literatura que as alterações são principalmente 

em locais não aparentes, como lesões intra-orais e partes que não são vistas devido 

aos tipos de roupas utilizadas, sendo assim, torna-se de extrema importância que os 

profissionais se atentem ao comportamento da criança que apresenta como 

mecanismo de defesa exagerada por medo do toque físico, ao simples toque em 

uma consulta periódica (GLASER, 1991; TSANG A, SWEET D, 1999; HERRERA, 
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STRAPASSON, 2015). Corroborando, pode-se notar ainda, em casos de abuso 

sexual que a lesão não é condizente com a explicação dada, ou com a idade e 

estágio de desenvolvimento da criança (GARROCHO-RANGEL et. al., 2015). 

A negligência define-se pela ausência, negação ou a renúncia dos cuidados 

básicos necessários à criança que deveria receber atenção. Pode-se apresentar de 

uma forma muito específica o desleixo com os cuidados da criança, não lhe 

proporcionando a satisfação das suas necessidades de cuidados básicos a nível 

físico, alimentar, intelectual, habitacional, de segurança, de higiene, apoio 

emocional, vacinação, acompanhamento médico regular ou cuidados médicos 

urgentes, pois na falta desses cuidados podem ocorrer danos à saúde e 

desenvolvimento. É importante avaliar sempre os recursos disponíveis pela família 

ou cuidadores e o contexto onde estão inseridos para se chegar ao real quadro 

vivido pela criança ou adolescente (MATA, 2016; CRESPO et al., 2011). 

O abuso psicológico, pode se apresentar como o desprezo pela criança, 

ameaças além da criação de situações humilhantes e de ridicularizações, que 

abalam a saúde mental da mesma. Pode ser incluído o não oferecimento de um 

ambiente e cuidados pelo individuo, gerando assim danos que necessitará de 

trabalho de diversas áreas da saúde (WHO, 2002; SILVA, 2002). Somando-se a 

conceitos teóricos, na pratica pode-se observar tanto como formas de negligencia, 

ou abuso psicológico: mudanças de comportamento, dificuldades de aprendizagem, 

agressividade, mau humor, sono, entre outros (HERRERA, STRAPASSON, 2015). 

Logo, sem dúvida alguma há diversas formas de violências e abusos. Nota-se 

que a negligência é a forma mais persistente em estudos realizados (APOSTÓLICO 

et al., 2012; MDH, 2017).  É indiscutível o papel do cirurgião-dentista perante as 

situações de maus-tratos, uma vez que em casos de violência, as regiões de cabeça 

e pescoço são sempre as mais afetadas (CAVALCANTI; DUARTE, 2003; 

CAVALCANTI, 2002). Com isso, é necessário que saiba identificar as lesões 

ocasionadas para assim intervir e impedir mudando o cursor do futuro das crianças 

(VIEIRA, 1998; CARVALHO; GALO; SILVA, 2013).  

O incentivo às consultas periódicas pode ser um fator a acrescentar na 

checagem de abusos, visto que neste momento o profissional irá perceber os sinais 
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e sintomas (VIDAL et al., 2018), e ainda para uma conscientização para que se 

suspeitarem de condutas inadequadas, procurem auxílio (VIEIRA, 1998). A 

identificação de maus-tratos representa a fase mais importante em que o profissional 

atuará para o enfrentamento do problema, como existe apenas abuso físico, os 

profissionais devem ser altamente qualificados para observar o comportamento das 

crianças (HAJERI et al., 2018; MOREIRA et al., 2015). 

Entre as principais questões pelos quais os profissionais da saúde não fazem 

a ocorrência contra agressões está à falta de segurança no diagnóstico e a falta de 

conhecimento sobre o assunto, tendo em vista muitas vezes o medo do sistema 

judiciário em relação ao caso (CARVALHO; GALO; SILVA, 2013; PIRES et al., 

2005). Acrescentando ainda, que a triagem para abuso deve fazer parte de qualquer 

exame clínico de crianças. Na sala de espera já e possível que o cirurgião-dentista 

observe o comportamento da criança e veja se apresenta algum sinal de maus-

tratos (MATHUR, CHOPRA, 2013; ALVES, CAVALCANTE, 2003), para que, assim, 

direcione a anamnese.  

O cirurgião dentista tem o dever de observar principalmente, as alterações em 

região de cabeça e pescoço (ULDUM et al., 2010; AUSTIN, 2012; CARVALHO, 

GALO, SILVA, 2013), para assim, ao observar anormalidades, imediatamente 

notificar as autoridades para intervenção e atendimento não só às crianças e 

adolescentes, como também aconselhar pais ou responsáveis (MINAYO, ASSIS, 

DESLANDES. 2002).  

Algumas características psicológicas que nos indicam possíveis maus-tratos 

como o comportamento incomum, falta de contato visual, medo ao toque, oscilação 

bruscas de humor, abstinência ou agressividade, baixa autoestima, passividade, 

timidez excessiva, carência afetiva e incompreensão, diminuição do autocontrole, 

rituais compulsivos, comportamentos autodestrutivos, isolamento, mau humor, 

agressividade, enurese e/ou fuga fecal, depressão, sono e distúrbios do sono, 

angústia, medo, raiva, instabilidade ou ambiguidade afetiva, ansiedade, depressão, 

crises de pânico, sentimentos de desânimo e impotência, sentimentos de 

desconfiança, principalmente relacionado aos adultos, isolamento social, mentir 

compulsivamente, caimento do rendimento escolar, apresentar comportamentos 

regressivos, autodestrutivos ou suicidas. Ou ainda atitudes sexuais impróprias para 
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a idade, mal-estar pela sensação de modificação do corpo e confusão de idade, 

culpa. (SANTOS, 2009; HERRERA, STRAPASSON, 2015; CRESPO et al., 2011).  

A incoerência entre o aparecimento de lesões recorrentes e seu histórico 

médico indica abuso (DEANS et al. 2014; HERRERA, STRAPASSON, 2015). As 

lesões citadas como mais comumente reconhecidas pelos cirurgiões dentistas são 

hematomas e indicadores psicológicos (GRANVILLE-GARCIA, MENEZES, SILVA, 

2008; SANTOS et al., 2006). 

Já especificamente na região oral, podemos observar alterações em lábios, 

dentes, gengiva, freios lingual e/ou labial, maxila, mandíbula, palato mole e mucosa 

oral (MASSONI et al., 2010; VIDAL, 2018). Podemos também nos deparar com 

equimoses e lacerações, além de fraturas faciais que indicam também alto indício de 

maus-tratos (CRESPO et al., 2011; BRASIL, 2008). Ainda observam-se lesões de 

infecções em região orofacial, que podem estar relacionados à presença de alguma 

doença como condiloma oral, herpes oral ou podendo ser uma secreção por 

gonorreia é um caso com grave suspeita de abuso sexual (COSTA; MANIA, 2019). 

Quando a denúncia, a principal instituição de denúncia é o Conselho tutelar, 

seguido do Juizado da Infância e da Juventude (GRANVILLE-GARCIA; MENEZES; 

SILVA, 2008; BOHNER et al., 2012; HERRERA, STRAPASSON, 2015). Sendo 

obrigatória à notificação em caso de conhecimento ou suspeita de maus-tratos, 

tendo em vista que o dever do profissional da saúde é sempre zelar pela saúde e 

dignidade do paciente. Caso não haja notificação pode-se ser aplicada uma multa de 

três a vinte salários de referência (ECA, 1990; CFO, 2003). 
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4 CONCLUSÃO 

 

A violência contra as crianças e adolescentes é um grave problema de saúde 

pública mundial, pois demanda conscientização e participação efetiva de toda a 

sociedade, em especial dos profissionais de saúde por estarem frequentemente em 

contato com pacientes vitimizados.  

Embora a legislação estabeleça a obrigatoriedade da proteção e garantia de 

direitos dessa população, dados epidemiológicos, apesar de precários, indicam altos 

índices de maus-tratos contra crianças e adolescentes brasileiros, especialmente 

relacionados à negligência, agressões físicas e abuso sexual. Quanto às 

dificuldades para a notificação, evidencia o despreparo de profissionais, receios de 

retaliação e desconhecimento do processo de notificação.  

Esse estudo visa trazer informações pouco abordadas na graduação sobre as 

lesões passiveis de serem reconhecidas pelo cirurgião-dentista, trazendo também 

informações sobre os aspectos psicológicos que o mesmo pode identificar, bem 

como, assistência de como denunciarem os casos. Assim deixando o profissional 

mais seguro para estar de frente com esses casos.  

Concluímos com esse estudo que a falta de conhecimento sobre os maus-

tratos na infância e adolescência por parte dos profissionais acaba dificultando o 

diagnóstico, a falta de informações dadas na graduação sobre o tema acaba 

fazendo que muitos casos passem despercebidos. 
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violência física (maus tratos). 1997.  

CARVALHO L. M. F; GALO R.; SILVA R. H. A. O cirurgião-dentista frente à violência 
doméstica:o conhecimento dos profissionais no âmbito público e privado. Revista da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Ribeirão Preto, v.46, n.3, p.297-304, 
set./out. 2013.  

CAVALCANTI A. L. Abuso Infantil: protocolo de atendimento odontológico. RBO. 
v.58, p.378-80, 2001.   
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identificação da violência doméstica e da negligência por pais de camada média e 
popular. Revista Texto contexto - enferm. v.14 n.spe, 38-46, 2005.  

GARROCHO-RANGEL, A.; MÁRQUEZ-PRECIADO, R.; OLGUÍN-VIVAR, A. I.; RUIZ-
RODRÍGUEZ, S.; POZOS-GUILLÉN, A. Dentist attitudes and responsibilities 
concerning child sexual abuse. A review and a case report. J Clin Exp Dent. vol 7, n 
3, p. 428-34. Jul, 2015. 

GLASER, D. Treatment Issues in Child Sexual Abuse. British Journal of 
Psychiatry, v.159, p. 769-782, Ed. 6, dez. 1991. 

GOMES, R.; DESLADES, F. S.; VEIGA, M. M.; BHERING, C.; SANTOS, F. C. J. Por 
que as crianças são maltratadas? Explicações para a prática de maus-tratos infantis 
na literatura. Cad. Saúde Pública v.18 n.3, Rio de Janeiro: mai/jun. 2002. 

GOMIDE, P. I. Pais presentes, pais ausentes: regras e limites. 13 ed., Petrópolis, 
RJ: Vozes, 2014.  

GRANVILLE-GARCIA, A. F.; MENEZES, V. A.; SILVA, P. F. R. M. Maus-tratos 
infantis: percepção e responsabilidade do cirurgião-dentista. Rev. Odonto Ciênc., v. 
23, n.1, p. 35-39, 2008. 

GUIMARÃES, D. Violência doméstica e pandemia de COVID-19: orientações para 
profissionais sobre sinais de abuso sexual em crianças e adolescentes. Cartilha 
desenvolvida pelo núcleo de psicologia social e institucional (NUPSI) do SAPP-
PUCRS. 2020.  

HAJERI, A. L. H; HALABI, A. L. M; KOWASH, M; KHAMIS, A. H; WELBURY, R; 
HUSSEIN, I. Assessment of the knowledge of United Arab Emirates dentists of Child 
Maltreatment, protection and safeguarding. Eur J Paediatr Dent, v.19, n.2, 2018.  

HERRERA, L. M; STRAPASSON, R. A. P. Cartilha sobre violência doméstica contra 
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Data da ocorrência da violência
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Data de nascimento

    |     |     |    |    |
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 |  |

Nome da mãe18

13 M - Masculino
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I - Ignorado    |    |
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   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |
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1-1ºTrimestre    2-2ºTrimestre       3-3ºTrimestre
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4- Idade gestacional ignorada    5-Não      6- Não se aplica
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Raça/Cor15Gestante14
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2 - Dia
3 - Mês
4 - Ano

0-Analfabeto     1-1ª a 4ª série incompleta do EF (antigo primário ou 1º grau)    2-4ª série completa do EF (antigo primário ou 1º grau)
3-5ª à 8ª série incompleta do EF (antigo ginásio ou 1º grau)    4-Ensino fundamental completo (antigo ginásio ou 1º grau)     5-Ensino médio incompleto (antigo colegial  ou 2º grau )
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SINAN
SISTEMA DE INFORMAÇÃO DE AGRAVOS DE NOTIFICAÇÃO

FICHA DE NOTIFICAÇÃO  INDIVIDUAL

UF

Dados Complementares

    |     |     |    |    |
3

34

1- Sim   2- Não  8-Não se aplica  9- Ignorado

Data da notificação

Caso suspeito ou confirmado de violência doméstica/intrafamiliar, sexual, autoprovocada, tráfico de pessoas, trabalho escravo, trabalho
infantil, tortura, intervenção legal e violências homofóbicas contra mulheres e homens em todas as idades. No caso de violência
extrafamiliar/comunitária, somente serão objetos de notificação as violências contra crianças, adolescentes, mulheres, pessoas idosas,
pessoa com deficiência, indígenas e população LGBT.

VIOLÊNCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA

33 Nome Social

1-Heterossexual
2-Homossexual (gay/lésbica)

3-Bissexual
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3-Homem Transexual
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Ocorreu outras vezes?53
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Local de ocorrência52
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08 - Indústrias/construção

54

1 - Sim    2 - Não     9 - Ignorado

A lesão foi autoprovocada?

1- Unidade de Saúde     2- Unidade de Assistência Social   3- Estabelecimento de Ensino   4- Conselho Tutelar  5- Unidade de
Saúde Indígena  6- Centro Especializado de Atendimento à Mulher   7- Outros

7

8

Nome da Unidade Notificadora
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