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Resumo 

 

Introdução: Numerosas pesquisas mostraram que 50-77% das crianças abusadas fisicamente 

apresentam sinais de abuso na região da cabeça e pescoço. Os profissionais de saúde oral 

encontram-se assim numa posição estratégica para detetar, diagnosticar, documentar e 

denunciar estes abusos às autoridades competentes. 

 

Objetivo: Definir o papel dos médicos dentistas (MD) na deteção de maus-tratos (MT) a 

crianças e definir uma guideline para facilitar o diagnóstico e a sinalização de maus-tratos a 

crianças. 

 

Materiais e Métodos: Uma pesquisa avançada com diferentes combinações de MeSH Terms no 

PubMed  e no Scielo  foi feita para encontrar artigos. Foram selecionados 16 artigos com menos 

de 10 anos (entre 2013 e 2023). 

 

Resultados: As lesões mais comuns encontradas pelos MD em crianças maltratadas são: 

equimoses, cortes, abrasões, queimaduras, dentes fraturados. Existem obstáculos à denúncia 

destes casos, tais como falta de conhecimento, medo das consequências para a criança, e falta 

de provas. 

 

Discussão: Foi criada uma guideline para ajudar os MD e profissionais de saúde em geral a 

diagnosticar lesões causadas por abuso a crianças, mas também para denunciar o abuso a 

crianças. 

 

Conclusão: Os MD têm um papel crucial na deteção de MT, então, é importante desenvolver 

formações durante e após o período universitário para permitir aos MD adquirirem mais 

conhecimentos para identificar mais facilmente as crianças vítimas de abuso. 

 

Palavras-chave: “Child Abuse/diagnosis", "Child Abuse/legislation and jurisprudence", 

"Dentists" , "Dental Care for Children”  
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Abstract 

 

Introduction : Numerous surveys have shown that 50-77% of physically abused children show 

signs of abuse in the head and neck region. Oral health professionals are thus in a strategic 

position to detect, diagnose, document and report these abuses to the appropriate authorities. 

 

Objective : To define the role of the dentist in the detection of child maltreatment injuries, as 

well as to identify, when to act, to whom and how to report the abuse and to define a guideline 

to help dentists in the steps to follow. 

 

Materials and methods : An advanced search with different combinations of MeSH Terms in 

PubMed and Scielo was performed to find articles. Sixteen articles less than 10 years old 

(between 2013 and 2023) were selected. 

 

Results : The most common injuries found by dentists in abused children are: bruises, cuts, 

abrasions, burns, broken teeth. There are obstacles to reporting these cases, such as lack of 

knowledge, fear of the consequences for the child, and lack of evidence. 

 

Discussion : A guideline has been created to help dentists and health professionals in general 

to diagnose child abuse injuries, but also to report child abuse. 

 

Conclusion : Dentists have a very important role so it is important to develop trainings during 

and after the university period to enable dentists to acquire more knowledge to more easily 

identify abused children. 

 

Keywords  : “Child Abuse/diagnosis", "Child Abuse/legislation and jurisprudence", "Dentists", 

"Dental Care for Children”  
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Introdução 

 

Hoje em dia, os MT são um dos maiores problemas de saúde pública que atinge 

indistintamente todos os países e todas as sociedades, independentemente da idade ou 

sexo das vítimas, mas permanece mais elevado entre crianças e adolescentes, pois são seres 

vulneráveis que dependem dos seus pais/cuidadores.(1,2) O MT a crianças tem sido estudado 

em todo o mundo. No entanto, é difícil saber a sua efetiva prevalência, devido às diferenças 

culturais, legais, conceituais e metodológicas dos estudos realizados, bem como à 

subnotificação que dificulta a sua verdadeira mensuração em diferentes países.  

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o abuso a crianças é definido como 

"qualquer tipo de tratamento físico, sexual, emocional, negligência ou tratamento 

negligente, exploração comercial ou outra que resulte em danos reais ou potenciais para a 

saúde, sobrevivência, desenvolvimento ou dignidade da criança no contexto de uma relação 

de responsabilidade, confiança ou poder". Os abusos podem ser classificados em quatro 

tipos: negligência; abuso físico; abuso psicológico e abuso sexual.(2) As manifestações de 

abuso afetam a vida dos seres humanos em diferentes fases de desenvolvimento e muitas 

vezes causam danos irreversíveis à sua saúde física, emocional e social.  

 

Numerosas pesquisas mostraram que 50-77% das crianças abusadas fisicamente 

apresentam sinais de abuso na região da cabeça e pescoço (3), como escoriações ou 

contusões na língua, lábios, mucosa oral, palato duro e mole, gengiva, mucosa alveolar, 

rutura do freio; lesões dento-alveolares, avulsões, fratura da mandíbula. (3–7) Os profissionais 

de saúde oral encontram-se assim numa posição estratégica para detetar, diagnosticar, 

documentar e denunciar estes abusos às autoridades competentes.  

 

Todavia, esses abusos ainda são subnotificados pelos profissionais de saúde, incluindo a 

comunidade odontológica. Embora este assunto seja vital, a maioria dos profissionais ainda 

desconhece a atitude correta diante dos casos suspeitos de MT. Dentre as principais 

dificuldades descritas na literatura, cita-se: a ausência de histórico de MT, incerteza 
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diagnóstica, medo de envolvimento, falta de conhecimento relacionado ao abuso infantil e 

legislação. (8–10)  

 

Portanto, é necessário que os profissionais de saúde, incluindo os MD, sejam 

adequadamente treinados e informados sobre o procedimento a seguir para detetar e 

denunciar corretamente qualquer tipo de abuso. 

 

Posto isto, em primeiro lugar, definiremos cada tipo de abuso e, em seguida, identificaremos 

as lesões que podem ser encontradas em diferentes tipos de abuso. Em segundo lugar, 

estabeleceremos uma guideline sobre como diagnosticar e sinalizar casos de MT. Por fim, 

discutiremos opções para melhorar a deteção de MT a crianças. 
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Objetivos :  

 

O objetivo principal deste estudo é informar sobre os diferentes tipos de abuso, 

consciencializar e ajudar os profissionais de saúde a identificar os sinais de MT físicos, 

sexual, psicológicos e negligência. 

 

O objetivo secundário é definir o papel do MD no manejo do abuso infantil, bem como 

determinar quando agir, a quem e como denunciar o abuso de acordo com o caso e definir 

uma guideline para ajudar os MD nos passos a seguir. 

 

 

 

 

 

 

  



 

4 

 

 

Materiais e métodos 

 
Protocolo e registo 
 
 
O protocolo de revisão que foi utilizado para a elaboração deste estudo foi descrito na 

declaração PRISMA (PRISMA statement) (11), que utiliza uma lista que é composta por 27 

itens que devem ser incluídos na revisão sistemática. Também tem sido utilizado o 

fluxograma PRISMA (12) consultados em 10-01-2023. 

 

Critérios de elegibilidade 

 

O método PICOS « População, Intervenção, Comparação, Resultados e Desenho de Estudos» 

(Tabela 1), que se baseia em provas através da pesquisa de artigos científicos para uma 

revisão sistemática, é um meio de formular claramente uma questão de investigação. Numa 

primeira fase, os critérios primários foram definidos como artigos com menos de 10 anos 

(2013-2023), artigos em inglês ou espanhol.  

Tabela 1 - Estratégia PICOS 

 

P População  (Population) Crianças e jovens menores de 18 anos que foram vítimas de 
abuso 

I Intervenção (Intervention) O papel dos MD na deteção e denúncia de abuso a crianças 

C Comparação (Comparison) Comparação de conhecimentos sobre lesões por abuso de 
crianças entre MD de diferentes países. 
A evolução destes conhecimentos após a formação 

O Resultados (Outcomes) Protocolo adaptado para detetar o abuso a crianças  
Protocolo para denunciar de suspeitas de abuso a crianças 

S Desenhos dos estudos Questionário, estudo transversal, caso clínico 
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A partir deste método, são definidas várias questões de investigação :  

“Qual o papel do MD na deteção e sinalização de MT a crianças?“ 
“Como os MD podem detetar lesões causadas por MT a crianças?“ 
“Como denunciar lesões por abuso infantil ? “ 
“ Como melhorar a deteção do MT a crianças?” 

 

Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

Foram definidos critérios de inclusão e exclusão (Tabela 2) a fim de selecionar os artigos 

mais relevantes para o nosso tema. 

 

Critérios de inclusão  Critérios de exclusão 
Estudos realizados em crianças e adolescentes 
que sofrem de abuso 

Estudos sobre a violência em adultos 

Artigos publicados entre 2013 e 2023 (menos 
de dez anos)  

Artigos publicados há mais de dez anos 

Artigo em inglês, francês e espanhol Artigos em outras línguas além do inglês, 
francês ou espanhol 

Artigos que examinam os conhecimentos dos 
MD 

Artigos que tratam dos conhecimentos de 
outros profissionais de saúde e não de MD 

Artigo sob a forma de: Artigos científicos, 
guidelines, relatório de caso 

Artigos que são revisões sistemáticas 

Artigo disponível na intégra Artigos não disponíveis na totalidade 

Artigos que tratam das condições de MT que 
podem ser diagnosticados pelo MD. 

Artigos cujo título ou resumo não abordassem 
o tema  

Tabela 2-Critérios de inclusão e de exclusão para a seleção dos artigos 
 
Fontes de informação e estratégia de pesquisa 

 

Nesta revisão sistemática, as pesquisas foram efetuadas em duas fases. Em primeiro lugar, 

foi efetuada uma pesquisa de artigos científicos em diferentes bases de dados e, em 
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segundo lugar, foi efetuada uma pesquisa na Internet para encontrar os guidelines 

baseadas na deteção de lesões de abuso a crianças em diferentes países. 

 

A pesquisa bibliográfica foi realizada em duas bases de dados: PubMed e Scielo (Scientific 

Electronic Library Online). Os artigos analisados são os artigos que foram publicados entre 

2013 e 2023 em inglês ou espanhol (no Scielo). A busca foi feita por palavras-chave e MeSH 

Terms relacionados ao nosso tema. 

 

A pesquisa de guidelines que auxiliem na deteção de lesões de MT de crianças foi realizada 

na internet. Estas diretrizes foram publicadas entre 2006 e 2021 em inglês ou francês. 

 

A pesquisa de artigos foi feita em duas bases de dados: 

• PubMed  com MeSH terms : (( "Child Abuse/diagnosis"[Mesh] OR  "Child 

Abuse/legislation and jurisprudence"[Mesh] )) AND "Dentists"[Mesh] OR 

("Child Abuse"[Mesh]) AND "Dental Care for Children"[Mesh] 

• Scielo com as palavras-chave : " child abuse" AND "dentist"  

As estratégias de pesquisa estão descritas na tabela 3 

Base de 
dados 

Palavras-chave Artigos 
encontrados 

sem aplicação 
de filtro 

Artigos 
encontrados 

após 
aplicação de 

filtros 

Artigos 
selecionados 

PubMed (( "Child 
Abuse/diagnosis"[Mesh] OR  
"Child Abuse/legislation and 
jurisprudence"[Mesh] )) AND 
"Dentists"[Mesh] 

166 37 10 

("Child Abuse"[Mesh]) AND 
"Dental Care for 
Children"[Mesh] 
 

77 28 2 

Scielo  " Child abuse" AND "Dentist" 10 6 3 

" Child abuse" AND " 

Dentistry" 
11 7 1 

Tabela 3- Estratégia de busca e bases de dados utilizados 
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Seleção dos estudos 
 

Etapa I - Uma pesquisa avançada com diferentes combinações de MeSH Terms no 

PubMed e outras combinações de palavras-chave no Scielo foi feita para encontrar artigos 

que se enquadravam no nosso tema. Para abordar com este tema de uma forma mais atual, 

foram selecionados artigos com menos de 10 anos (entre 2013 e 2023). Os artigos 

duplicados na mesma base de dados foram eliminados utilizando a Microsoft Excel®. Foi 

feita uma seleção preliminar através da leitura dos títulos, objetivos e resumos, o que nos 

permitiu excluir os artigos que não correspondiam ao nosso tema. 

 

Etapa II – De seguida foi feita uma seleção mais precisa pela leitura na íntegra de 

todos os artigos previamente selecionados na sua totalidade. Foram selecionados os artigos 

que preenchiam os critérios de inclusão e abordavam corretamente o tema. 

 

Etapa III - Após a avaliação de todos os artigos lidos, foi feita uma seleção final dos 

artigos. Em seguida, foi feita uma tabela resumindo os dados importantes dos artigos 

selecionados. 

 

Preparação para fundamentação teórica  

 

Através de pesquisas bibliográficas em duas bases de dados (PubMed e Scielo), foi 

encontrado um total de 264 artigos. Após aplicar o filtro para remover artigos com mais de 

10 anos e remover duplicados através da Microsoft Excel®, 192 artigos foram excluídos. 

Depois, 4 artigos foram excluídos após a leitura do título e resumo e 11 artigos foram 

excluídos porque eram revisões sistemáticas. Dos restantes 57 artigos, 15 artigos foram 

excluídos por não terem sido encontrados na sua totalidade na base de dados. Os 42 artigos 

foram lidos na sua totalidade para ver se os objetivos dos seus artigos correspondiam aos 

objetivos do nosso estudo. Após esta leitura, apenas 16 artigos foram selecionados. O 

processo de seleção de artigos está ilustrado no fluxograma PRISMA® na Figura 1. 

 



 

8 

 

Foi também feita uma pesquisa manual na Internet para encontrar diretrizes oficiais sobre 

como detetar lesões por abuso a crianças e como denunciá-los aos serviços sociais em 

diferentes países (França, Suíça, Inglaterra, ...). Sete artigos datados de 2006 a 2021 foram 

utilizados como base para a discussão do nosso estudo. 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Figura 1- Fluxograma PRISMA 
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Estudos identificados nas bases 
de dados: 

• Pubmed (n= 243) 
• Scielo (n= 21) 

(n=264) 

  

Remoção dos artigos: 
-Não estão dentro do 
período de pesquisa de 
2013 até 2023 (n= 186) 
 - Duplicados (n=6)  
(n=192) 

Estudos selecionados depois a 
remoção de duplicados e após 
aplicação dos filtros 

• Pubmed (n= 62)  
• SciElo (n=10) 

(n= 72) 

 Estudos excluídos: 
-  pelo título e abstract 
(n=4) 
- porque é uma revisão 
sistemática (n=11) 
(n=15) 

 

Estudos selecionados pelo 
título e abstract e que não são 
revisões sistemáticas 
(n =57) 

Estudos excluídos:  
- Não são em free full 
text (n = 15) 
 (n = 15) 

Estudos selecionadas para a 
leitura completa  
(n =42) 

Estudos excluídos:  
- Artigos que tratam dos 
conhecimentos de 
outros profissionais de 
saúde e não apenas dos 
MD (n = 14) 
- porque o texto não 
corresponde à pesquisa, 
são irrelevantes  (n =12) 
(n = 26) 

Estudos incluídos neste trabalho  
(n = 16) 

Identificação dos estudos através de bases de dados Identificação dos estudos por outros métodos 

Estudos identificados a partir 
de pesquisa manual: 

• Internet (n=7)  

Estudos incluídos neste trabalho 
para elaboração da discussão 
(n = 7) 
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Risco de viés 
 
Neste estudo, a escala Downs and Black (1998)(13)(Anexo 1)  foi utilizada como um 

instrumento para avaliar o risco de viés de cada artigo (Anexo 2 ). Esta escala, composta 

por 27 itens, permite avaliar a qualidade metodológica de cada artigo de acordo com 

diferentes critérios: 

 

• Informação: uma seção que é constituída por nove perguntas para avaliar se a 

informação principal no estudo está livre de viés. 

 

• Validade externa: uma seção constituída por três questões para avaliar se os 

resultados do estudo são aplicáveis à população em geral com os mesmos critérios 

de inclusão 

 

• Viés: uma seção constituída por sete questões para determinar a presença de viés 

quando existem diferentes métodos de medição entre diferentes grupos 

 

• Viés de seleção: uma seção constituída por seis questões para avaliar se existe uma 

diferença na seleção dos participantes no estudo que possa comprometer a validade 

do estudo. 

 

• Poder: uma seção constituída por apenas uma pergunta para avaliar a probabilidade 

de os resultados serem atribuídos ao acaso. 

 

Cada uma das perguntas pode ser marcada com 0 ou 1, exceto a pergunta 5 que pode ser 

marcada com 2 pontos e a pergunta 27 que pode ser marcada com 0 a 5 pontos (Anexo 1). 

O número máximo de pontos é de 32. Os estudos são avaliados quanto à sua qualidade 

metodológica e classificados em três níveis: alta (pontuação de 25 a 32), moderada 

(pontuação de 17 a 24) ou baixa (pontuação de 0 a 16) (13). 
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Resultados 

A distribuição dos artigos de acordo com os diferentes tipos de estudos está representada 

no gráfico abaixo. 

Figura 2- Distribuição quanto ao tipo de estudo  
 
Além disso, foi elaborado um segundo gráfico da distribuição dos artigos de acordo com a 

sua data de publicação (Figura 3).  

 
Figura 3 - Distribuição quanto ao ano de publicação 
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Dos 16 artigos selecionados, há seis artigos que se concentram nas lesões mais comuns por 

abuso a crianças que podem ser intra e/ou extra-orais. Depois, quatro artigos que 

salientam a falta de conhecimento dos MD sobre o reconhecimento destas lesões de abuso 

e os obstáculos que os impedem de diagnosticar e de denunciar aos serviços competentes.  

Em seguida, alguns auxílios para o seu reconhecimento e diagnóstico de uma forma mais 

segura e fácil serão discutidos em três artigos. Um artigo incidirá exclusivamente sobre 

como lidar com crianças que tenham sido abusadas sexualmente em consultórios dentários.  

Finalmente, dois artigos mostrarão a evolução dos conhecimentos dos MD após uma 

formação sobre abuso de crianças. 
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AUTORES/ 
ANO/ PAÍS DE 
PUBLICAÇÃO 

DESENHO 
DO ESTUDO 

OBJETIVO TIPO DE AMOSTRA RESULTADOS CONCLUSÕES 

Susan A. 
Fisher-Owens 
et al. (3) 

2017  
 

EUA 
Estados 
Unidos da 
América 

Relatório clínico Identificar lesões de 
MT intra-orais e 
lesões extra-orais em 
crianças e determinar 
o papel do MD na 
deteção destas 
lesões. 

  
 
 

 
 

Abuso físico: As lesões craniofaciais, na 
cabeça, rosto e pescoço, estão 
presentes em mais de metade dos casos 
de abuso a crianças. 
Abuso sexual: As taxas de lesões mais 
comuns em adolescentes abusados 
sexualmente são gonorreia com 12% e 
clamídia com 14%.  
Marcas de mordidas: podem indicar 
abuso 
Intimidação: Crianças sofrem anomalias 
orofaciais ou dentárias. 
Negligência dentária: A presença de 
cavidades não tratadas, doenças 
periodontais, infeções e problemas de 
mordidas que podem agravar-se se não 
forem tratadas. 

É importante que os MD e 
outros profissionais de 
saúde estejam 
suficientemente 
informados sobre os 
diferentes tipos de lesões 
abusivas e o seu 
significado para que 
possam identificá-las 
corretamente e denunciá-
las aos serviços 
competentes. 

Harris et al.(5) 

2013  

 
Reino Unido 

Estudo  descritivo 
transversal  

Dar conselhos aos MD 
para identificar as 
lesões de abuso nas 
crianças e as medidas 
a tomar para 
assegurar o bem-
estar da criança. 

O presente estudo 
baseou-se em vários 
documentos oficiais da 
American Academy of 
Pediatric Dentistry 
(AAPD) of Child 
Protection and the Dental 
Team e of The British 
Society of Paediatric 
Dentistry (BSPD). 

A avaliação das lesões físicas inclui: 
avaliação do dano, levantamento do 
histórico e depois avaliação da situação 
geral (comportamento da criança). 
Sinais e sintomas de abuso sexual são 
uma história de agressão sexual, 
presença de doença venérea, gravidez 
numa criança com menos de 12 anos de 
idade  
Os abusos emocionais podem ser 
notados em bebés irritáveis, ou 

O MD tem um papel 
fundamental na proteção 
da criança, uma vez que 
pode ser confrontado com 
casos de abuso infantil. No 
entanto, é necessário que 
a equipa dentária esteja 
suficientemente 
informada sobre os 
diferentes sinais de MT 
para diagnosticar estas 
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naqueles que não querem comer ou em 
crianças com desenvolvimento 
atrasado. Adolescentes que sofrem de 
abuso psicológico podem ter problemas 
com drogas ou álcool 

lesões e identificar casos 
de suspeita. 

Martagón 
Cabrera et al.(1) 

2016 
 
México 

Estudo clínico Identificar lesões intra 
e extra-orais para 
permitir aos MD de 
fazer um diagnóstico 
adequado destas 
lesões quando elas 
ocorrem. 

O estudo de caso foi feito 
num rapazinho de 2 anos 
e 5 meses com edema 
periorbital, numerosas 
fracturas e outras lesões 
orofaciais. Foi 
apresentado ao 
departamento de 
urgência do Instituto 
Nacional de Pediatria, 
onde foi diagnosticado 
como uma criança que 
sofria de MT.  

O paciente tem numerosas lesões intra-
orais: 
Dor ao abrir a boca, leve desvio 
mandibular para o lado direito e 
presença de gengivite localizada ao 
nível do setor anterior  
Tem também lesões extra-orais: edema 
nas duas pálpebras, infecção ocular 
crónica, uma luxação do cotovelo 
esquerdo, uma fractura da tíbia 
esquerda e uma fractura da quinta 
costela esquerda. 

Os MD têm um papel 
muito importante no 
reconhecimento de casos 
de abuso a crianças, pelo 
que é essencial 
reconhecer e diagnosticar 
as várias lesões intra e 
extra-orais que podem ser 
indicadores essenciais 
para o diagnóstico.  
O diagnóstico não se limita 
apenas ao exame clínico 
oral, mas deve incluir um 
exame clínico extra-oral 
completo para obter uma 
visão geral das lesões da 
criança e do seu ambiente. 

Requena 
Mendoza et 
al.(4) 

2014 
 
México 

Estudo clínico Identificar as lesões 
devidas a negligência 
por falta de cuidados 
médicos e as 
consequências que 
podem ter para a 
criança. 

O estudo de caso foi feito 
sobre uma menina de 9 
anos que foi 
encaminhada pelo seu 
MD escolar para a clínica 
pediátrica por causa de 
numerosas cáries, dentes 
mal posicionados 
(apinhamentos). 

A paciente apresenta tártaro, 
numerosas cáries, abcessos periapicais, 
gengivite generalizada, mal 
posicionamento dentário e 
especialmente má oclusão. 
Além disso, é necessário observar o 
comportamento da criança que tem 
uma atitude totalmente indiferente 
durante o tratamento dentário. 

Neste estudo, a 
negligência em geral, e a 
negligência dentária em 
particular, resulta em 
muitas lesões que irão 
afetar a vida da criança. 
Por conseguinte, é 
importante diagnosticar 
cada lesão a fim de 
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estabelecer um plano de 
tratamento o mais 
rapidamente possível para 
melhorar o bem-estar e o 
desenvolvimento da 
criança. 

Cavalcanti et 
al. (14) 

 
2020 
Brazil  

Estudo descritivo 
retrospetivo 

Identificar a 
prevalência das lesões 
ao nível da cabeça e 
da boca devido a 
abuso a crianças e 
adolescentes. 

O estudo foi realizado no 
Centro de Medicina Legal 
e Odontologia Forense no 
Brasil, onde um 
examinador recolheu 
dados durante um ano 
(de Junho de 2018 a 
Junho de 2019), recolheu 
3854 relatórios médicos 
e depois de excluir casos 
inconclusivos, a amostra 
final foi composta por 
335 relatórios médicos, 
incluindo crianças e 
adolescentes dos 0 aos 
18 anos. Os dados foram 
analisados de acordo 
com diferentes variáveis 
(sexo, idade, 
características da 
lesão,...) 

A maioria das vítimas eram mulheres 
(60,3%), e o número de agressões 
parece ser proporcional à idade das 
vítimas, sendo os adolescentes os mais 
afetados entre os 15 e os 18 anos de 
idade (57,6%). A violência ocorre 
frequentemente dentro da família 
(50,6%), com uma pessoa que a vítima 
conhece bem (91,5%). 
As vítimas têm mais frequentemente 
lesões múltiplas (pelo menos 3 áreas do 
corpo afetadas, 93,4%), e as mais 
frequentes são as lesões contundentes 
(86,2%). 
As lesões na cabeça e na boca estão 
presentes num terço dos casos. 

O abuso físico é mais 
comum entre as 
adolescentes, resultando 
em várias lesões em todo 
o corpo. As lesões da 
região maxilofacial são 
particularmente comuns.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Lourenço e 
al.(8) 

 

2013 

Estudo descritivo 
transversal  

Determinar se existe 
uma associação entre 
a presença de cárie 
dentária e a 

Na cidade de Pacoti, 
entre Setembro e 
Dezembro de 2010, 149 
crianças foram 

Na avaliação oral das 149 crianças, 
verificou-se que tinham uma média de 
2,85 cpod, com 16 crianças com valores 
muito elevados de cpod (≥7), 85 

Existe uma tendência para 
uma associação entre a 
experiência de cáries 
dentárias e fatores de 
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Brazil negligência em 
crianças de cinco 
anos. 

submetidas a exames 
orais e físicos. 
 

crianças com valores intermédios (1 ≤ 
cpod ≥ 6) e 48 crianças com valores 
extremamente baixos (cpod = 0). No 
exame físico, no que diz respeito aos 
cuidados de higiene (por exemplo, 
limpeza, dentes, cabelo, unhas), apenas 
uma criança tinha má higiene geral de 
cabelo e unhas, e 48 crianças (32,2%) 
tinham má higiene dentária. Em termos 
de lesões físicas, apenas uma criança 
tinha feridas no braço, e em termos de 
atrasos de desenvolvimento, apenas 
uma criança com paralisia cerebral foi 
afetada. Foram encontradas 
associações entre a experiência de cárie 
e a razão da última visita (p = 0,011), 
dentes cariados e perceção da saúde 
oral da criança (p = 0,001). Houve uma 
tendência para uma associação 
significativa entre saúde geral e dentes 
cariados (p = 0,079), higiene geral e 
experiência de cárie (p = 0,083), e a 
experiência de cárie e o número de 
vezes que a criança escova os seus 
dentes (p = 0,086). 

risco sugestivos de 
negligência. 

Hajeri et al.(10)  
2018 
 
EAU 
Emirados 
Árabes Unidos 

Estudo descritivo 
transversal 
 

Avaliar os 
conhecimentos e a 
experiência dos MD 
nos Emirados Árabes 
Unidos sobre o abuso 
as crianças. Identificar 

650 questionários foram 
distribuídos aos MD dos 
EAU que participaram no 
evento dentário da região 
do Médio Oriente e Norte 
de África realizado 

Dos 381 inquiridos, apenas 152 tinham 
alguma vez suspeitado de Child Abuse 
and neglect (CAN) 39%. Ortodontistas, 
dentistas pediátricos e MD do sexo 
feminino eram mais competentes no 
diagnóstico da CAN. Os dentistas 

Os MD da EAU parecem 
carecer de conhecimentos 
e experiência em matéria 
de abuso a crianças. Além 
disso, diferentes fatores 
afetam a denúncia de 
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as variáveis que 
afectam o 
conhecimento dos MD 
e a denúncia de abuso 
aos serviços sociais.  

anualmente no Dubai. 
Houve 501 respostas, no 
entanto, 120 
questionários foram 
excluídos devido aos 
critérios de exclusão. 
Para este estudo, foram 
utilizados 381 
questionários. 

pediátricos tinham mais formação pós-
graduada do que outros especialistas. 
Os obstáculos à denúncia de abusos 
eram o medo da violência doméstica 
(59,6%), o desconhecimento do que 
fazer em caso de abuso (60,2%) e a 
falta de certeza do diagnóstico (54,9%). 
Além disso, os MD educados nos países 
ocidentais e asiáticos eram mais 
propensos a denunciar abusos do que os 
MD qualificados dos países árabes e do 
Conselho de Cooperação do Golfo. 

abusos, tais como o sexo, 
a especialidade e o país de 
qualificação dos MD. Este 
conhecimento deve ser 
melhorado através de 
formação para melhorar o 
diagnóstico e a denúncia 
de abuso a crianças. 

Olatosi et al.(2) 

2018 
 

Nigéria 

Estudo descritivo 
transversal 
 

Determinar os 
conhecimentos e a 
experiência dos 
residentes dentários 
na Nigéria sobre o 
CAN. 

Foi distribuído um 
questionário anónimo os 
MD em instituições de 
formação e hospitais na 
Nigéria. Houve 179 
respostas 

179 MD participaram neste estudo, dos 
quais 58 eram residentes dentários, 33 
especializados em cirurgia maxilo-facial 
e 20 em odontologia conservadora. As 
lesões mais comuns são contusões 
atrás das orelhas (90,5%); verrugas 
orais (63,7%); baixa auto-estima 
(88,3%), cáries sem tratamento 
(76,5%). Setenta e quatro (46,5%) dos 
inquiridos não avaliaram crianças para a 
CAN e apenas 12 (14,1%) dos que 
observaram casos suspeitos de CAN 
reportaram ao serviço social. Os 
principais obstáculos ao 
encaminhamento de casos de CAN 
foram a falta de conhecimento e 
preocupações com a confidencialidade. 

Existe uma lacuna entre a 
deteção e a comunicação 
de suspeitas de abuso. Por 
conseguinte, é importante 
desenvolver cursos de 
formação durante o 
período universitário para 
permitir aos estudantes 
adquirirem mais 
competências e 
conhecimentos sobre 
deteção e denúncia de 
abusos. 

Kvist e al. (15) 

2014  
Estudo descritivo 
transversal 

Identificar os fatores 
que influenciam a 

19 pessoas foram 
selecionadas para 

A decisão de denunciar ou não o abuso 
ocorre mais frequentemente em 3 

A denúncia de suspeitas 
de abuso é um desafio 
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Suíça 

 denúncia de abuso 
aos serviços sociais. 

participar em grupos 
focais. O estudo consistiu 
em quatro grupos focais 
e cada grupo focal 
compreendia entre duas 
a seis pessoas. Os grupos 
foram conduzidos em 
clínicas dentárias e foram 
registados e duraram 
aproximadamente 1,5 
horas. 

situações: apoiar ou denunciar, 
diferenciar entre bem-estar e abuso, 
apoio ou aconselhamento 
desnecessário. 

para os MD devido às 
dificuldades em confirmar 
as suspeitas e também 
devido à falta de 
consequências da 
denúncia. Por 
conseguinte, é importante 
a colaboração entre 
diferentes profissionais de 
saúde, a fim de facilitar a 
denúncia de suspeitas de 
abuso. 

Uldum et al. (9) 

2017 
 

Dinamarca 

Estudo descritivo 
longitudinal  
 

Avaliar o papel dos 
MD dinamarqueses na 
proteção de crianças, 
e identificar barreiras 
à denúncia de abusos 
aos serviços sociais. 

 O questionário foi 
enviado por correio a 
uma amostra aleatória de 
25% de todos os MD e 
higienistas dentários 
dinamarqueses. O 
questionário foi enviado 
à mesma população do 
estudo em 2013. Em 
2017, o questionário foi 
enviado a 1438 pessoas. 

A taxa de resposta foi de 67,0 %. Dos 
profissionais que tinham preocupações, 
apenas 50% comunicaram as suas 
preocupações aos serviços sociais em 
2017 contra 33,9 % em 2013. Os 
resultados mostraram que 8,6% dos 
inquiridos (antes 6,8%) tinham tido a 
certeza de abuso e negligência a 
crianças nos últimos 6 meses. Mais de 
80% dos inquiridos prefeririam remeter 
as suas preocupações para os serviços 
sociais do que para a polícia. Os 
obstáculos à denúncia de abusos são a 
incerteza sobre as observações, o medo 
de mais violência sobre a criança, a 
incerteza sobre o procedimento de 
denúncia.  

Tem havido um aumento 
na formação pós-
graduada sobre abuso a 
crianças, contudo as 
barreiras ao 
encaminhamento para os 
serviços sociais 
permaneceram 
praticamente inalteradas 
durante um período de 5 
anos. 
Por conseguinte, é 
importante continuar a 
formação sobre este 
tópico a fim de reduzir a 
distância entre a suspeita 
e a denúncia. 

Kaihara e al. 
(16) 

Estudo descritivo 
transversal 

Desenvolver 
indicadores para 

Este estudo foi realizado 
em 3569 crianças em 

Do total de 3569 crianças, 2,49% 
representariam a proporção de crianças 

A colaboração entre os 
profissionais de saúde e os 
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2022  
 

Japão 

 diagnosticar MT a 
crianças baseados em 
dois fatores: a saúde 
oral e o 
comportamento da 
criança na escola. 

escolas primárias de 
Hiroshima, que foram 
selecionadas 
aleatoriamente. O 
questionário de 23 
perguntas foi distribuído 
aos professores para 
detetar rapidamente 
casos de suspeita de 
abuso a crianças. 

maltratadas, das quais 43 são rapazes e 
46 são raparigas. Segundo o estudo, 
existem diferentes indicadores de 
crianças abusadas, tais como ansiedade 
e tensão (agitação), limpeza corporal 
(unhas longas, aparência desgrenhada, 
etc.), estado corporal (presença de 
feridas e cicatrizes devido a 
espancamentos), estado e limpeza da 
roupa (suja ou mal lavada), mas 
também problemas comportamentais 
(socialização) e emocionais 
(concentração). Em alternativa, o 
absentismo escolar ou a interrupção das 
visitas à clínica dentária podem indicar 
uma nutrição parental inadequada. Por 
outras palavras, para os MD que estão 
conscientes das características 
comportamentais das crianças 
maltratadas, a observação cuidadosa 
das crianças e dos seus pais pode levar 
à deteção precoce e à prevenção de 
abusos. 

que trabalham na 
educação é muito 
importante, pois permite a 
deteção precoce de casos 
de abuso a crianças. A lista 
de controlo desenvolvida 
neste estudo é eficaz na 
deteção de casos em 
maior escala, mas poderia 
ser ainda melhorada. 

Park e al . (17) 

2015 
 

UK (Reino 
Unido) 
 

Estudo de caso 
clínico 

Determinar a 
importância do papel 
do MD na 
identificação das 
necessidades médicas 
e emocionais da 
criança, a fim de as 
proteger através de 

130 crianças foram 
examinadas entre 
Dezembro de 2009 e 
Março de 2012 por uma 
equipa dentária de três 
pessoas que receberam 
formação para 
padronizar a avaliação e 

Através do formulário de avaliação, é 
realizado um exame clínico completo 
para todas as crianças de acordo com os 
critérios da Associação Britânica para o 
Estudo da Medicina Dentária 
Comunitária. Este estudo salientou a 
importância do papel do MD na deteção 
de abusos, mas também a importância 

A deteção de abuso foi 
melhorada pela presença 
de uma avaliação clínica 
oral completa e o 
protocolo de avaliação 
contribui para isso, 
melhorando a partilha de 
informação. 
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um protocolo de 
avaliação. 

o registo dos dados 
dentários de cada 
paciente. Neste artigo, 
foram sublinhados dois 
casos clínicos. 

da partilha de informação entre 
diferentes disciplinas. Além disso, foi 
criado um anexo dentário para 
complementar o formulário de 
avaliação. 

Hartung et al. 
(18) 

 
2019 
Alemanha 
 

Estudo descritivo 
transversal 
 

Identificar os vários 
problemas associados 
à identificação, 
cuidados e 
tratamento de 
crianças suspeitas de 
negligência dentária e 
encontrar soluções 
para estes problemas. 

O estudo pode ser 
dividido em duas partes:  
- Recolha de dados 
quantitativos: Dez MD de 
25 a 58 anos (nove da 
Renânia do Norte-
Vestefália e um da Baixa 
Saxónia) participaram no 
estudo através dois 
questionários, um para 
MD e outro sobre as 
crianças.  
- Recolha de dados 
qualitativos: Quatorze 
MD da Renânia do Norte-
Vestfália participaram 
dos grupos focais e 
tinham entre 27 e 35 
anos 

De Março de 2015 a Agosto de 2016, 
houve 102 casos suspeitos de 
negligência dentária, dos quais 56 eram 
rapazes (54,9%) e 46 raparigas (45,1%). 
Além disso, a relação média cpod/CPOD 
foi de 9,7, o que é superior a 4,5 e, por 
conseguinte, considerado como sendo 
de má saúde dentária e parece 
aumentar com a idade.  

Os MD sentem-se impotentes, sozinhos 
e sobrecarregados quando 
confrontados com negligência dentária, 
uma vez que relatam uma falta de 
conhecimento sobre protecção de 
jovens e a lei (quando e como contactá-
los).As diferentes soluções propostas 
são:  

-A presença de uma pessoa de 
referência a contatar em caso de 
suspeita de negligência dentária  

Note-se que os casos de 
suspeita de negligência 
dentária não são 
devidamente comunicados 
e tratados. É portanto 
necessário encontrar 
soluções para remediar 
esta situação, tais como a 
realização de formação 
para fornecer aos MD os 
conhecimentos 
necessários para lidar este 
tipo de situação. 
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-Aumento da remuneração dos MD que 
são capazes de detetar casos de 
negligência dentária 

-Formação sobre abuso de crianças e 
negligência geral para aumentar os 
conhecimentos dos MD sobre este 
assunto  

Ramírez 
Solano et al. (19) 

 
2017 
Costa Rica 
 
 

Estudo descritivo 
transversal 

Identificar os 
cuidados e medidas a 
tomar pelo MD com 
crianças que tenham 
sofrido de violência 
sexual. 

Os dados foram 
recolhidos utilizando 
questionários feitos por 
investigadores sobre os 
comportamentos das 
crianças que tinham 
sofrido violência sexual. 

Entre Setembro de 2015 e Abril de 2016, 
entre as crianças que foram abusadas 
sexualmente, existe uma proporção 
mais elevada de raparigas (72%) em 
comparação com os rapazes (28%). 
Durante a consulta dentária, a maioria 
permite que o tratamento seja realizado 
mas permanece nervosa (72%). 64% 
dos profissionais tratariam estas 
crianças da mesma forma que as outras 
crianças. 71% dos profissionais pensam 
que há necessidade de uma pausa 
durante o tratamento dentário para 
crianças maltratadas. 

Durante a primeira 
consulta, deve ser 
estabelecida uma relação 
de confiança entre a 
criança e o MD para que a 
consulta corra bem. É 
importante prestar 
atenção ao contacto físico, 
que pode causar um 
sentimento de 
insegurança na criança, 
pelo que este deve ser 
mantido a um nível 
mínimo. As crianças 
abusadas sexualmente 
sofrem frequentemente de 
receios dentários, pelo que 
é importante que o MD 
trate a situação com 
paciência. 

Harris et al. (20) 

 
2022 

Estudo descritivo 
longitudinal  
 

Determinar se a 
formação e 
experiência dentária 

Um questionário 
anónimo foi enviado em 

As taxas de resposta diminuíram entre 
os dois estudos de 66,3% em 2005 para 
62,4% em 2016. Foram observados 

Os MD parecem ter melhor 
formação e mais 
experiência em abuso de 
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Reino Unido 

no diagnóstico de MT 
melhorou desde 
2005. 
Identificar os factores 
que influenciam o 
diagnóstico.  

2005 a 789 pessoas e em 
2016 a 575 pessoas.  
Os participantes neste 
estudo eram membros da 
British Society of 
Paediatric Dentistry, 
incluindo MD e 
profissionais de saúde 
dentária 

aumentos no número de especialistas 
em pediatria (29,5% vs 38,3% em 2016) 
o número de inquiridos com formação 
pós-graduada (87,2% vs. 99,7%), casos 
suspeitos de abuso (67,9% vs. 82,3%), 
denúncia de abuso (30,7% vs. 61,0%), o 
número de inquiridos que denunciaram 
cinco ou mais abusos aos serviços 
sociais (0,4% vs. 14,6%). No entanto, a 
proporção daqueles que suspeitaram 
mas nunca encaminharam uma criança 
diminuiu de 37,2% para 21,3% e a 
proporção daqueles que vêem crianças 
com dentes negligenciados todos os 
dias ou com maior frequência 
permaneceu inalterada. 

crianças em 2016 do que 
em 2005. Parecem estar 
mais confiantes na 
denúncia de casos de 
abuso aos serviços sociais, 
o que ajuda a reduzir o 
fosso entre o 
reconhecimento e a 
denúncia.  

Al-Dabaan et 
al. (21) 

 
2016 
 

Arábia Saudita 

Estudo descritivo 
longitudinal  
 

Avaliar os 
conhecimentos e 
experiência dos MD 
na Arábia Saudita 
através formação em 
linha (online training ) 
sobre abuso a 
crianças. 

Oitenta e dois MD que 
exercem na Arábia 
Saudita preencheram um 
questionário online 
constituído por oito 
categorias de perguntas 
e os seus conhecimentos 
foram avaliados em 
momentos diferentes, 
antes da formação, 
directamente após a 
formação e um mês após 
a formação. 

Os MD que tinham feito a formação em 
linha pareciam ter um aumento de 
conhecimentos sobre o abuso de 
crianças. Além disso, esta formação 
levou a uma maior ênfase neste tópico 
dentro da sua prática:  
- Foi designado um membro do pessoal 
para gerir a área do abuso de crianças 
(29%) 
- A maioria dos participantes parece 
estar informada sobre o abuso de 
crianças  
- 27,4% relataram um caso suspeito de 
CAN após a sua formação 

A formação em linha de 
proteção infantil provou 
ser benéfica e alcançou 
resultados positivos. 
Permite aos MD ter uma 
mentalidade mais 
consciente e protetora em 
relação às crianças. 
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Discussão 
 
Desde 1999, a OMS reconhece o abuso a crianças como um problema de saúde pública 

devido aos efeitos físicos e emocionais que pode ter nas crianças, e também, ao trauma 

emocional e financeiro que pode causar às suas famílias e às consequências económicas e 

sociais que pode ter na comunidade (4). 

 

O abuso a crianças é, por conseguinte, definido como qualquer ato, negligência ou 

abandono cometido contra uma pessoa com idade inferior a 18 anos, pondo em perigo o 

seu desenvolvimento físico e/ou mental, que pode ser perpetrado pelos pais ou tutores 

legais da criança (4)  . Desta definição decorrem quatro formas de MT a crianças e 

adolescentes: abuso físico, abuso sexual, abuso emocional e negligência dentária. 

 

1. Diferentes tipos de abuso 
 
1.1.  Abuso físico 

 
Os MT físicos são definidos como qualquer comportamento agressivo ou gesto violento que 

ultrapasse o uso normal da força e que resulte numa lesão não acidental e, por conseguinte, 

intencional na criança (4). Essa violência é hoje a mais encontrada em crianças e a mais 

conhecida que pode causar lesões físicas graves, até a morte nas piores situações. 

Algumas autoridades sugerem que a cavidade oral pode desempenhar um papel central na 

violência física, dada a sua importância na comunicação e na nutrição (3). Além disso, as 

lesões na cabeça, rosto e pescoço ocorrem em mais de metade dos casos de abuso de 

crianças (3) é, por conseguinte, mais suscetível de ser detetada pelo MD. 

 

1.2. Abuso sexual 
 

De acordo com a OMS, o abuso sexual é definido como "o envolvimento de uma criança 

numa actividade sexual que ela não compreende totalmente, não é capaz de consentir de 

forma informada, tendo em conta o seu estadío de desenvolvimento, ou em actos sexuais 

que violam tabus sociais” (22,23) 
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Devido à definição alargada de abuso sexual, que não se limita à penetração vaginal ou 

anal, as provas físicas são geralmente muito raras após uma agressão sexual. Embora 

alguns sinais possam ser meros achados não específicos das variações do normal. Por 

conseguinte, recomenda-se que uma criança suspeita de ser vítima de abuso sexual seja 

encaminhada para um especialista qualificado. (23) 

 

1.3. Abuso psicológico 
 

 
O abuso emocional é uma forma de violência que pode ser difícil de detetar, mas cujos 

efeitos podem ser tão devastadores como os de outras formas de abuso. Ocorre quando os 

responsáveis pela educação de uma criança adotam uma atitude negativa e destrutiva em 

relação a ela, rebaixando-a constantemente através de insultos, humilhações e ameaças. 

Os danos para o bem-estar emocional e psicológico da criança são maiores a longo prazo 

se os MT se prolongarem no tempo. 

 

Além disso, a criança é constantemente confrontada com mensagens negativas sobre o seu 

futuro. As crianças que assistem a discussões verbais, psicológicas ou físicas entre os pais 

encontram-se frequentemente entre as vítimas de MT psicológicos, mesmo que não 

estejam diretamente envolvidas em conflitos como a violência doméstica ou os MT 

conjugais. (23) 

 

Em geral, as crianças maltratadas correm um risco acrescido de desenvolver várias 

perturbações emocionais e psicológicas, como a depressão, a ansiedade e a baixa 

autoestima. (24) 

 

1.4. Negligência : 

 

Em primeiro lugar, o termo negligência é definido como qualquer situação em que a criança 

não recebe, de forma persistente, os cuidados necessários para satisfazer as suas 

necessidades físicas e/ou psicológicas básicas.  

Esta negligência pode ter consequências graves para a saúde e o desenvolvimento da 

criança. (5) 
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Em segundo lugar, existe um termo ainda mais preciso do que a negligência geral, 

nomeadamente a negligência dentária, que pode ser mais facilmente detetada pelos MD . 

De acordo com l'American Academy of Pediatric Dentistry, a negligência dentária é definida 

como "a falha deliberada de um pai ou tutor em procurar e seguir com o tratamento 

necessário para assegurar um nível de saúde oral essencial para o funcionamento adequado 

e a ausência de dor e infeção oral". (3,5) 

 

É importante abordar a saúde oral das crianças desde a infância, prestando-lhes cuidados 

dentários precoces. Isto ajuda a prevenir doenças como a cárie dentária e promove o 

desenvolvimento de bons hábitos e de uma autoestima positiva, ajudando assim a reduzir 

os riscos para a sua saúde física e mental. Em suma, prestar especial atenção à saúde oral 

das crianças é essencial para o seu bem-estar geral. (8) 

 

2. O papel do MD na deteção e denúncia de abusos 

 

2.1. Importância do MD na deteção de lesões de abuso 
 

 
Nos últimos anos, tem havido uma sensibilização crescente em muitos países para a 

importância do papel da equipa dentária na proteção das crianças. (9) A questão do abuso e 

negligência de crianças tornou-se uma grande preocupação de saúde pública (2). De facto, 

a região da cabeça e do pescoço é a área mais suscetível a lesões físicas nas crianças. Esta 

zona é frequentemente exposta durante as consultas dentárias, o que pode contribuir para 

um risco acrescido de lesões dentárias nas crianças. (10,15,25)  

 

Embora os MD tenham a possibilidade de identificar casos suspeitos de abuso, muitas vezes 

não os comunicam. Para além da negligência dentária, outras formas de abuso, como o 

abuso físico, sexual e emocional, podem estar presentes na clínica dentária. É crucial que 

os MD sejam capazes de detetar estas outras formas de abuso e trabalhem com os médicos 

para proteger as crianças. (2) 
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2.2.  Diferentes obstáculos à sinalização 
 

A identificação de casos suspeitos de abuso ainda é muito baixa entre os MD, devido a 

vários fatores, tais como a incerteza quanto ao diagnóstico de abuso, a falta de 

conhecimento sobre o procedimento de notificação de casos suspeitos, a falta de 

conhecimento sobre os sistemas locais de proteção da criança e preocupações e receios 

sobre as potenciais consequências da notificação.(15) 

 

Foram identificados vários obstáculos à denúncia de abusos em diferentes artigos(5,8,9):  

 

- Falta de conhecimento sobre as lesões causadas por MT a crianças (2,9,10) 

- Falta de certeza sobre o diagnóstico de MT (2,9,10) 

- Falta de conhecimento sobre os sistemas locais de proteção da criança (2,9) 

- Apreensões e medos sobre as possíveis consequências da denúncia (9) 

- Tal como ilustrado no artigo de Olatosi(2), a maioria dos participantes (95%) referiu 

que necessitava de mais formação para melhorar a deteção de MT a crianças, devido à falta 

de formação nesta área. 

- Obrigações profissionais de confidencialidade e privacidade dos pacientes: Se um 

doente revelar ao seu MD que está a ser vítima de MT e pedir para que isso não seja 

divulgado, é crucial comunicar a situação imediatamente. Neste caso, a confidencialidade 

deve ser posta de lado, uma vez que é contra o bem-estar da criança. (2,10) 

- Medo de retaliação dos pais sobre a criança (2,9,10) 

 

Estas barreiras criam um dilema para os MD, que têm de decidir se devem ou não denunciar 

uma suspeita de abuso, perguntando-se se isso melhoraria efetivamente a situação da 

criança e se existe o risco de uma denúncia desnecessária prejudicar a relação de cuidados 

com a família. (15) 

 
2.3. Como diagnosticar as diferentes lesões relacionadas com o abuso? 

 
Existem muitas lesões específicas do abuso de crianças. Por conseguinte, é necessário e 

essencial que os MD saibam reconhecê-las para serem alertados e poderem comunicar 

corretamente qualquer tipo de lesão relacionada com o abuso de crianças, a fim de proteger 

a criança. 
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2.3.1. Abuso físico 

 
a. Lesões extraorais encontradas nas crianças 

 

É importante que os MD não examinem apenas a boca da criança, mas também observem 

a presença de lesões físicas que possam ser decorrentes de abuso infantil. As manifestações 

externas são facilmente identificáveis à primeira vista e podem alertar, enquanto as 

manifestações internas, como fraturas, requerem exames médicos mais aprofundados para 

serem detetadas. 

 

As lesões mais frequentes encontradas em crianças vítimas de violência física são: 

 

- Equimoses: Em crianças que não andam e não são autónomas, ou a presença de 

equimoses em partes carnudas do corpo, como as orelhas e as bochechas, pode ser motivo 

de alarme. (25,26). Se as equimoses aparecerem em zonas da pele que estão habitualmente 

cobertas, como a parte interna dos braços ou das coxas, ou se forem grandes e aparecerem 

em diferentes idades, ou se imitarem a forma de um objeto ou de uma mão, podem ser 

particularmente suspeitas. As equimoses e os hematomas que surgem sem que seja 

identificado um traumatismo devem ser considerados suspeitos, independentemente da 

sua localização. (26) As equimoses na orelha podem ser causadas por pressão ou tração na 

orelha. As equimoses do pescoço podem resultar de asfixia ou estrangulamento com uma 

mão, um cordão ou uma coleira, o que constitui um acontecimento raro e suspeito. As 

equimoses específicas podem resultar de um aperto (equimoses gémeas, ovais ou 

redondas), de um aperto firme (agarrar) ou de uma bofetada. As equimoses de forma 

inabitual e com bordos afiados são frequentemente provocadas intencionalmente. (6) 

 

- Abrasões e lacerações: Estas lesões no rosto de crianças vítimas de MT podem ser 

causadas por uma variedade de objetos, mas são frequentemente causadas pelos anéis ou 

unhas do agressor e não se limitam às áreas orofaciais.(6) 

 

- Queimaduras (6,25,26): As queimaduras ocorrem em cerca de 10% dos casos de MT 

físicos. (6,7) Podem ser infligidas intencionalmente a uma criança através do uso de cigarros 
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ou da aplicação de objetos quentes no corpo. As queimaduras nos MT têm várias 

características: queimaduras com arestas vivas, queimaduras de contacto que imitam a 

forma do objeto responsável (eletrodoméstico, cigarro); queimaduras em áreas do corpo 

normalmente cobertas por roupa (nádegas, períneo). (26)  

 

- Mordeduras: As mordeduras humanas deixam geralmente marcas circulares ou 

ovais com dois arcos côncavos opostos, medindo entre 2 e 5 cm e frequentemente 

acompanhadas de hematomas centrais. Podem ser infligidas por outras crianças ou adultos 

como forma de castigo ou agressão desadequada, podendo também estar relacionadas com 

abuso sexual, especialmente em adolescentes. A duração da marca depende da intensidade 

da mordedura e da extensão do dano tecidular, variando de 24 horas a vários dias. As 

marcas de mordedura podem ajudar a identificar o abusador. (6,26) 

 

- Lesões oculares (1,6): Estas contusões em crianças são raras, especialmente se 

forem bilaterais, e podem indicar suspeita de abuso. As lesões oculares resultantes de MT 

físicos a crianças incluem uma variedade de condições, como a hifema agudo, a deslocação 

do cristalino, a catarata traumática e o descolamento da retina, que podem levar a uma 

deficiência visual permanente num ou em ambos os olhos. (6) 

 

- Fraturas ósseas (1,6,25,26) Identificar fraturas em crianças pode ser um indicador de 

abuso infantil, especialmente se as fraturas ocorrerem em uma idade incomum ou se o tipo 

de lesão não corresponde à fratura. As fraturas relacionadas ao abuso podem afetar quase 

todos os ossos, incluindo a face, e ocorrem principalmente antes dos 3 anos de idade. Se 

houver suspeita de abuso, a presença de uma fratura indica a necessidade de um exame 

radiográfico completo do esqueleto. 

 

- Queda de cabelo: pode ser devida a uma deficiência nutricional, mas se a queda 

de cabelo for causada por arrancamento, pode resultar na formação de uma placa 

pseudopelada no couro cabeludo. (1) 
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b. Lesões intraorais encontradas em crianças 
 

Parece que a boca desempenha um papel central nos MT físicos devido à sua importância 

para a comunicação e nutrição.  

Existem muitas lesões intraorais que podem ser encontradas na criança maltratada: 

 

- Contusões, lacerações, hematomas na língua, lábios, tecidos moles e gengivas. 

- Lesões do palato (mole e duro), Petéquias no palato(4) , Estas lesões orais em bebés 

são mais frequentemente causadas pela alimentação forçada com um instrumento de 

alimentação. 

- Lacerações do freio labial e lingual: É comum ver lacerações do freio oral em 

crianças pequenas que estão a aprender a andar (normalmente entre os 8 e os 18 meses) 

ou em crianças mais velhas após outro trauma acidental. No entanto, quando estas lesões 

estão associadas a outros sinais de abuso físico grave, podem ser o resultado de MT. Uma 

laceração do freio na criança muito jovem e não deambulatória (com menos de 1 ano) deve, 

por isso, levantar suspeitas. (6,7)  

- Queimaduras: podem ser causadas pela ingestão forçada de alimentos quentes ou 

corrosivos (4,5)  

- Presença de dentes fraturados, deslocados ou perdidos: Após o trauma, os dentes 

podem ser fraturados, deslocados ou mesmo perdidos, o que pode causar necrose pulpar e, 

nomeadamente, descoloração do dente. (3,7)  

- Fratura do maxilar: lesão causada por pancadas violentas na cabeça da criança, 

embora seja rara em casos de MT, mas é muito reveladora em casos de MT. 

 

As lesões mais comuns na boca são nos lábios (54%), seguidas da mucosa oral, dentes, 

gengivas e língua. (3) É, por isso, importante que os MD tomem o tempo necessário para 

examinar todas estas estruturas para detetar sinais de abuso. 

 

2.3.2. Abuso sexual 
 

Embora a cavidade oral seja frequentemente a área onde ocorre o abuso sexual de crianças, 

as lesões ou infeções orais visíveis são pouco frequentes. No entanto, existem algumas 

infeções que podem ser indicadores de abuso sexual de crianças, tais como : 
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- Gonorreia oral e perioral em crianças pré-púberes, presente em 12% dos 

adolescentes vítimas de abuso sexual (3) 

- Clamídia que está presente em 14% dos adolescentes vítimas de abuso sexual (3) 

- HPV (Papilomavírus humano) 

Recomenda-se a recolha de provas nas 24 horas seguintes à exposição em crianças pré-

púberes e nas 72 horas seguintes em adolescentes, para melhorar a precisão do diagnóstico 

de infeções sexualmente transmissíveis da cavidade oral. 

 

Para além disso, existem outros sinais que podem ser indicativos de abuso sexual, tais como  

- Uma história de agressão sexual (5,25)  

- Gravidez numa criança com menos de 12 anos de idade (5,25)  

- Tem dificuldade em andar ou sentar-se (25)  

- Achados físicos de doença venérea (5) 

- Lesões inexplicáveis ou petéquias do palato, especialmente na junção dos palatos 

duro e mole, podem resultar de sexo oral forçado (3) 

 

Se a vítima tiver uma história relatada, a mucosa oral e a língua podem ser esfregadas com 

algodão esterilizado e devidamente acondicionadas para análise laboratorial. Os hospitais 

especializados e as clínicas de proteção de crianças, com protocolos e pessoal 

experimentado, estão melhor equipados para recolher estas amostras e manter uma cadeia 

de provas para investigação. 

 

2.3.3. Abuso psicológico 
 

Os MD podem detetar sinais e sintomas de abuso emocional, como bebés irritáveis, com 

dificuldade em alimentar-se e que choram frequentemente, o que pode ser um indicador.(5) 

 

Da mesma forma, as crianças em idade escolar que foram vítimas de abuso psicológico 

podem apresentar atrasos no desenvolvimento, enquanto os adolescentes que foram 

vítimas de abuso psicológico podem ter problemas de comportamento, automutilação, 

distúrbios alimentares e abuso de drogas ou álcool. (5) 
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Existem vários indicadores que podem ser utilizados para identificar crianças vítimas de 

abuso psicológico, tais como  

 

- Marcas de automutilação (24)  

- Comportamento caracterizado por choro crónico ou atitude de desinteresse e 

indiferença (24) 

- Falta de roupa lavada e falta de higiene (24) 

- Atrasos no desenvolvimento intelectual ou emocional (24) 

- A criança tende a isolar-se, a retrair-se (24) 

- Pode apresentar um comportamento agressivo (24) 

- Mostra pouca ansiedade em relação a estranhos (24) 

- Ser excessivamente educada e procurar agradar, especialmente pessoas em 

posições de autoridade (24) 

- Ter dificuldade em relacionar-se com os colegas e cair numa depressão profunda 

que pode levar a pensamentos suicidas e até as tentativas de suicídio (24) 

Por isso, é importante que o MD preste atenção à aparência geral da criança para identificar 

quaisquer sinais que possam sugerir que a criança está a ser maltratada. 

 

2.3.4.  Negligência: 
 

De acordo com a California Society of Pediatric Dentists, um progenitor só pode ser 

considerado negligente e responsável depois de ter sido devidamente informado por um 

profissional de saúde sobre a natureza e a gravidade do estado da criança, bem como sobre 

os cuidados específicos necessários e a forma de os obter. Esta intervenção é considerada 

adequada. (8) 

 

No entanto, para diagnosticar a negligência, vários fatores são considerados essenciais:  

 

- Presença de numerosas cáries, que podem levar à dor e ao sofrimento, à redução 

da produtividade (por exemplo, na escola) e ao desenvolvimento de graves limitações 

funcionais e sociais nos indivíduos afetados. (8) 

- A criança está suja, é negligenciada ou tem uma higiene oral deficiente (25)  
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- Crescimento físico atrofiado ou baixo peso (25) 

- Falta de cuidados médicos ou dentários urgentes (25) 

- Os cuidados de saúde estão disponíveis mas não são utilizados. (3) 

- Falta de interesse dos pais em obter informações sobre cuidados dentários (8) 

- Falta de cuidados preventivos que os pais deveriam fazer em casa, como escovar 

os dentes (8) 

- Não cumprimento das consultas dentárias (8) 

 

No entanto, apesar da presença de todos estes indicadores, devem também ser 

considerados outros fatores que podem explicar o facto de alguns pais não procurarem ou 

não obterem cuidados dentários adequados para os seus filhos, como o isolamento da 

família, a falta de recursos financeiros, as dificuldades de transporte, a falta de informação 

dos pais ou o não reconhecimento da importância da saúde oral. (8) 

 

Na cidade brasileira de Pacoti, onde o atendimento odontológico é gratuito para todos, 

ainda há uma aparente negligência dos pais em relação à saúde oral dos seus filhos. Essa 

negligência pode ser atribuída, em parte, a um baixo nível de educação e status social, bem 

como à crença de que a cárie dentária é natural e que os dentes de leite não são 

importantes para a saúde geral da criança. (8) 

 

Por conseguinte, é difícil distinguir entre negligência dentária e falta de acesso a cuidados 

ou falta de informação. No entanto, o ponto em que um progenitor pode ser considerado 

negligente e a intervenção é necessária é quando o prestador de cuidados de saúde 

informou corretamente o progenitor sobre a natureza e a extensão da condição da criança, 

o tratamento específico necessário e isso não resultou numa melhoria da negligência 

dentária da criança. (3) 

 

No decurso deste estudo, foi criada uma guideline para facilitar a deteção de lesões 

causadas por MT a crianças, fornecendo informações claras e detalhadas (Anexo 3 ). 
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2.4. Como denunciar abusos? 

 

É importante saber como detetar lesões causadas por MT a crianças, mas é igualmente 

crucial saber como denunciar os MT, a fim de tomar as medidas necessárias para proteger 

a criança vítima.  

 

A denúncia de MT divide-se em duas categorias:  

 

- Emergência: quando a criança está em risco imediato de sofrer danos físicos ou 

emocionais graves ou mesmo de morrer. Exemplos de tais riscos podem incluir abuso sexual 

contínuo, ferimentos graves, negligência grave ou ameaças iminentes de violência. Nestas 

situações, é fundamental tomar medidas imediatas para garantir a segurança da criança, 

como encaminhá-la diretamente para um hospital e/ou contactar imediatamente as 

autoridades competentes, como a polícia, os serviços de proteção de menores ou os serviços 

de emergência médica. Se suspeitar que uma criança está em perigo imediato, é essencial 

agir rapidamente e contactar as autoridades competentes para ajudar a proteger a criança. 

 

- Abuso mas não emergência: Se uma situação de abuso de crianças não constituir uma 

emergência imediata, pode ser adequado tomar medidas para ajudar a criança e a família 

a resolver os problemas subjacentes a longo prazo. Isto pode implicar a comunicação do 

caso às autoridades competentes, como os serviços de proteção da criança, para que 

avaliem a situação e prestem o apoio adequado à família e à criança. Também pode ser 

benéfico fornecer recursos e informações aos pais ou tutores para os ajudar a melhorar a 

sua situação e a cuidar da criança de forma adequada. É fundamental comunicar quaisquer 

suspeitas ou preocupações de abuso de crianças às autoridades competentes para ajudar 

a proteger a segurança e o bem-estar da criança, independentemente da gravidade da 

situação. 

 

Toda esta informação levou à criação de uma guideline para facilitar o diagnóstico e a 

notificação de abuso de crianças (Anexo 4)  não só por MD mas também por outros 

profissionais de saúde. 
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Figura 4 – Como sinalizar MT  
 
 
3. Soluções para melhorar a identificação dos casos de abuso 

 
Nos últimos anos, foram desenvolvidas diferentes soluções para melhorar a identificação 

dos casos de abuso.  

 

- A colaboração entre os profissionais de saúde e o pessoal que trabalha nas escolas tem 

sido considerada um fator importante na deteção precoce e na prevenção do abuso de 

crianças. As escolas são um ambiente onde as crianças passam a maior parte do seu dia e 

o pessoal docente é capaz de notar mudanças nas crianças por estar com elas regularmente 

durante um longo período de tempo. O trabalho interprofissional é essencial para abordar 

as questões relacionadas com o abuso de crianças, uma vez que os profissionais de 

medicina dentária têm uma perspetiva diferente da dos profissionais envolvidos na 

educação e também têm responsabilidades relacionadas com o bem-estar das crianças. (16)  
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- De acordo com o artigo de Park, as clínicas de avaliação oral foram introduzidas com 

sucesso como parte de avaliações médicas completas para crianças com problemas de 

bem-estar em Greater Glasgow and Clyde. Foram implementados protocolos de avaliação e 

documentação normalizados para melhorar o fluxo de informação e o acesso dos doentes 

a cuidados adequados. Um relatório pormenorizado, incluindo um "apêndice dentário", foi 

incluído nas avaliações médicas completas. As análises de casos de avaliações orais 

demonstram a importância do envolvimento dos MD nestas situações e, consequentemente, 

uma melhoria na deteção de abusos. (17) 

 

- Hartung propõe outras soluções para melhorar a identificação de casos de abuso, tais 

como a designação de uma pessoa de contacto adequada em instituições públicas ou 

governamentais para facilitar a obtenção de informações ou a denúncia de casos de abuso. 

Outra solução poderia ser a oferta de benefícios financeiros aos MD que identificassem com 

sucesso casos de negligência dentária, incentivando assim a sua participação ativa na 

melhoria da higiene oral dos seus pacientes. (18) 

 
4. Cuidados dentários para menores vítimas de abuso 

 
É fundamental que os MD prestem cuidados adequados às crianças vítimas de MT para 

evitar a recorrência de traumas durante os procedimentos dentários. 

Recomenda-se que sejam evitadas técnicas dentárias que possam causar ansiedade, perda 

de controlo ou medo em crianças vítimas de MT. Os profissionais de medicina dentária 

devem ser treinados para diagnosticar e tratar estes pacientes, sabendo que o tempo 

investido na relação com a criança ajudará a criar confiança. Os MD devem também evitar 

o contacto físico próximo que possa causar insegurança na criança. Por último, é importante 

ser paciente quando se trata de pacientes com um historial de abuso, uma vez que muitas 

vezes têm mais medo de ir ao MD. 

 
5. Importância da formação para MD 
 
A formação em matéria de abuso de crianças é crucial para os profissionais de saúde, 

incluindo os MD, uma vez que lhes permite tomar consciência dos sinais de abuso e MT de 

crianças, de modo a identificá-los e denunciá-los. É também essencial para garantir que os 

profissionais respondem adequadamente, dando às crianças vítimas de abuso o apoio e os 
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cuidados adequados. No artigo de Al-Dabaan, verificou-se que um programa de formação 

em linha sobre abuso e negligência de crianças foi eficaz no aumento da sensibilização e 

dos conhecimentos imediatamente após a conclusão do programa de formação.  

 

Além disso, há provas de que o programa resultou numa mudança de atitude em relação 

ao CAN entre os MD da Arábia Saudita, encorajando-os a tornarem-se mais ativos na 

proteção das crianças em segurança na prática dentária. (21)  

 

Em resumo, a formação em matéria de abuso de crianças é um elemento-chave para 

garantir a segurança e o bem-estar das crianças. 

 

6. Evolução do conhecimento dos médicos dentistas em lesões causadas por 
abuso ao longo do tempo 
 

Além disso, é possível observar uma melhoria gradual na proteção das crianças ao longo do 

tempo, como se pode ver no artigo de Harris, onde se pode notar que, em 2016, uma maior 

proporção de MD pediátricos comunicou suspeitas de abuso e encaminhou casos para os 

serviços sociais em comparação com 2005, reduzindo a diferença entre os dois períodos.  

 

Além disso, registou-se um aumento no número de MD pediátricos que encaminharam 

casos repetidamente, o que indica uma melhoria no reconhecimento e na resposta a casos 

de MT, em vez de um aumento na prevalência geral de MT infantis na população. Isto mostra 

uma melhoria na experiência de proteção da criança na profissão de MD. (20) 
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Limitações  
 
Os estudos sobre a deteção de MT a crianças podem enfrentar várias limitações, 

nomeadamente:  

1. Um dos principais problemas reside no facto de o MT a crianças continuar a ser 

frequentemente subnotificado. Muitos casos de abuso de crianças não são 

comunicados às autoridades competentes, o que dá origem a estatísticas falseadas 

e dificulta a recolha de dados exatos. 

2. Existe uma variabilidade nas definições de MT a crianças, tanto a nível internacional 

como nos estudos individuais. Os critérios utilizados para definir MT podem diferir 

de país para país e mesmo de estudo para estudo. Esta variabilidade torna difícil a 

comparação de resultados entre diferentes estudos. Além disso, a perceção e a 

compreensão dos maus-tratos podem variar consoante as culturas, as normas 

sociais e os sistemas de crenças. O que é considerado abuso numa cultura pode ser 

considerado normal noutra. 

3. Os estudos sobre MT a crianças recorrem frequentemente a informações 

retrospetivas, o que pode levar a enviesamentos de memória. Os participantes 

entrevistados podem ter dificuldade em recordar com precisão acontecimentos 

passados, o que pode comprometer a fiabilidade dos dados recolhidos. 

4. Devido ao carácter sensível do tema de MT a crianças, os participantes no estudo 

podem ter relutância em revelar informações sobre as suas próprias experiências 

de abuso ou sobre casos de abuso que tenham testemunhado. Para encorajar a 

participação, é crucial manter a confidencialidade e o anonimato dos participantes. 

No entanto, este facto pode, por vezes, limitar o acesso a dados específicos. 

5. Os estudos observacionais geralmente não estabelecem com certeza se um factor 

específico é a causa direta dos MT a crianças, ou se existem outras variáveis de 

confusão. 

É essencial ter em conta estas limitações ao interpretar os resultados dos estudos sobre a 

deteção de MT a crianças. Além disso, é importante reconhecer os esforços em curso para 

melhorar as metodologias de investigação e aumentar a sensibilização para este grave 

problema. 
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Conclusão 
 
O MT a crianças é um problema de saúde pública que tem efeitos catastróficos na 

sociedade. A equipa dentária, constituída principalmente pelo MD e pelo seu assistente, 

pode desempenhar um papel fundamental na deteção e tratamento do abuso e negligência 

de crianças, devido à multiplicidade de lesões localizadas na área orofacial. Por conseguinte, 

devem ser capazes de identificar os sinais de abuso, sejam eles físicos, psicológicos, sexuais 

ou de negligência. Em segundo lugar, devem saber como informar as autoridades 

competentes da situação, a fim de atuarem em conformidade. 

 

Além disso, é importante sublinhar que os MD têm o dever ético e profissional de comunicar 

casos de suspeita de MT a crianças. O seu papel não consiste apenas em prestar cuidados 

dentários, mas também em promover o bem-estar geral das crianças. Ao comunicar casos 

suspeitos, os MD ajudam a proteger as crianças vulneráveis e a prevenir novos abusos. 

Efetivamente, os obstáculos à notificação e deteção de abuso a crianças por parte dos MD 

incluem o medo de retaliações, a falta de formação específica e dificuldades na 

interpretação de sinais e sintomas. 

 

Devido à falta de conhecimento por parte dos MD, propusemos uma guideline para os 

profissionais, a fim de os sensibilizar em relação a este problema. A guideline sublinha o 

seu papel no diagnóstico de crianças maltratadas, recordando os principais sinais físicos, 

psicológicos e de negligência que podem ser encontrados na criança maltratada. A guideline 

também descreve o sistema de proteção da criança em Portugal e, por conseguinte, os 

destinatários das informações de preocupação ou das denúncias de abuso que um MD pode 

fazer, bem como quem deve contactar e como fazê-lo corretamente. 

 

Para melhorar a deteção de MT a crianças pelos MD, é necessária uma abordagem 

abrangente, incluindo a sensibilização e a formação contínua dos profissionais, o 

desenvolvimento de protocolos, a colaboração interprofissional, a integração dos serviços 

de proteção da criança e a sensibilização dos pais. A aplicação destas medidas permitirá 

que os MD desempenhem um papel fundamental na deteção precoce do abuso a crianças, 
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garantindo assim a proteção de crianças vulneráveis e prevenindo consequências nefastas 

a longo prazo. 

 

Em conclusão, o papel do MD na deteção de MT a crianças é incontestavelmente crucial. A 

sua experiência na avaliação da saúde oral das crianças permite-lhes identificar sinais e 

sintomas de abuso, o que pode levar a uma intervenção precoce e a uma maior proteção 

das crianças. Sensibilizar os MD e reforçar a colaboração entre as diferentes partes 

interessadas é essencial para garantir a segurança e o bem-estar das crianças. 
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Anexos 
Anexo 1-Descrição dos aspetos da Checklist Downs and Black 

1. A hipótese/objetivo do estudo esta claramente descrita? Sim = 1 Não = 0 
2. Os desfechos a serem medidos estão claramente descritos na introdução ou na seção de métodos? Se os 
principais desfechos são mencionados pela primeira vez nos Resultados, a questão deve ser respondida como “não”. 

Sim = 1 Não = 0 

3. As características dos pacientes incluídos no estudo estão claramente descritas? As características dos pacientes 
incluídos no estudo estão claramente descritas? Em estudos de coorte e ensaios, os critérios de inclusão e/ou 
exclusão devem ser apresentados. Em estudos de caso-controle, a definição de caso e a fonte dos controles devem 
ser apresentadas 

Sim = 1 Não = 0 

4. As intervenções de interesse estão claramente descritas? As intervenções de interesse estão claramente 
descritas? Tratamentos e placebos (quando pertinente) que serão comparados devem ser claramente descritos 

Sim = 1 Não = 0 

5. A distribuição dos principais fatores de confusão em cada grupo de indivíduos a serem comparados esta 
claramente descrita? Uma lista dos principais fatores de confusão é apresentada. 

Sim = 1/Parcialmente= 1 Não = 0 

6. Os principais achados do estudo são claramente descritos? Simples dados do desfecho (incluindo denominadores 
e numeradores) devem ser apresentados para os principais achados de modo que o leitor possa perceber as 
principais análises e conclusões. (Esta pergunta não cobre testes estatísticos, que devem ser considerados abaixo) 

Sim = 1 Não = 0 

7. O estudo proporciona estimativas da variabilidade aleatória dos dados dos principais achados? Em dados não 
normalmente distribuídos, o intervalo interquartil dos resultados deve ser apresentado. Em dados com distribuição 
normal o erro padrão, desvio padrão ou intervalo de confiança deve ser reportado. Se a distribuição dos dados não é 
apresentada, deve-se assumir que as estimativas usadas eram apropriadas e a questão deve ser respondida como 
“sim” 

Sim = 1 Não = 0 

8. Todos os principais efeitos adversos que podem ser uma consequência da intervenção foram relatados? Esta deve 
ser respondida como “sim” se o estudo demonstra que houve uma tentativa abrangente de medir os efeitos 
adversos. (A lista de possíveis eventos adversos é apresentada). 

Sim = 1 Não = 0 

9. As características dos participantes perdidos foram descritas? Esta deve ser respondida como “sim” quando não 
houver perdas ou quando as perdas no follow-up forem tão pequenas que os achados não seriam afetados pela sua 
inclusão. Deve responder “não” quando o estudo não apresenta o número de pacientes perdidos no follow-up 

Sim = 1 Não = 0 

10. Os intervalos de confiança de 95% e/ou valores de p foram relatados para os principais desfechos, exceto 
quando o valor p foi menor que 0,001? 

Sim = 1 Não = 0 

 
Fonte: Elaborado pela autora adaptado de Downs SH, Black N. The feasibility of creating a checklist for the assessment of the methodological quality 
both of randomized and non-randomized studies of health care interventions. J Epidemiol Community Health. 1998;52(6):377–84. 
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Validade externa 
11. Os sujeitos chamados para participar do estudo foram representativos de toda a população de 
onde foram recrutados? O estudo deve identificar a origem da população dos pacientes e descrever 
como os pacientes foram selecionados. Os pacientes seriam representativos de uma população se 
fossem compostos por toda a população de origem, ou por uma amostra não selecionada de 
pacientes consecutivos, ou por uma amostra aleatória. Amostragem aleatória só é possível quando 
há uma lista com todos os membros da população. Quando um estudo não apresenta a proporção 
da população de origem da qual os pacientes derivam, a questão deve ser respondida como 
“incapaz de determinar”. 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

12. Os sujeitos que foram preparados para participar foram representativos da população inteira de 
onde foram recrutados? A proporção daqueles que concordaram deve ser apresentada. Validação 
de que a amostra era representativa deveria ser incluída, demonstrando que a distribuição dos 
principais fatores de confusão eram os mesmos da amostra do estudo e da população de origem 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

13. A equipe, os lugares e as instalações onde os pacientes foram tratados, eram representativos do 
tratamento que a maioria dos pacientes recebe? Para que se responda “sim” o estudo deve 
demonstrar que a intervenção era representativa da utilizada na população de origem. A reposta 
deve ser “não” se, por exemplo, a intervenção foi realizada em um centro especializado que não 
represente os hospitais onde a maioria da população de origem compareceria. 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

 
Fonte: Elaborado pela autora adaptado de Downs SH, Black N. The feasibility of creating a checklist for the assessment of the methodological quality 
both of randomized and non-randomized studies of health care interventions. J Epidemiol Community Health. 1998;52(6):377–84. 
Validade interna: Viés 

14. Houve tentativa de que os participantes fossem cegados em relação ao tipo de intervenção que 
receberam? Nos estudos em que os pacientes não teriam nenhuma maneira de saber qual intervenção 
receberiam, a resposta é “sim”. 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

15. Houve tentativa de cegar os mensuradores dos desfechos a respeito da intervenção? Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

16. Se algum dos resultados do estudo foi baseado em “dragagem de dados”, isto foi feito com claridade? 
Qualquer análise que não tenha sido planejada no inicio do estudo deve ser claramente indicada. Se 
nenhuma análise retrospetiva de subgrupo não planejada foi relatada, responda que sim. 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

17. Em ensaios e estudos de coorte, as analises se ajustam para diferentes tempos de acompanhamento, ou 
nos estudos de casocontrole, o tempo que transcorre entre a intervenção e o desfecho é o mesmo para casos 
e controles? Quando o follow-up for o mesmo para todos os pacientes do estudo a resposta deve ser “sim”. 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 
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Se diferentes comprimentos de follow-up forem ajustados para, por exemplo, análise de sobrevivência, a 
resposta de vê ser “sim”. Estudos em que diferenças no follow-up são ignoradas a resposta deve ser “não”. 
18. Os testes estatísticos utilizados para avaliar os principais desfechos foram apropriados? As técnicas 
estatísticas utilizadas devem ser adequadas aos dados. Por exemplo, métodos não-paramétricos devem ser 
utilizados para amostras pequenas. Quando é realizada pouca análise estatística, mas não há nenhuma 
evidência de viés, a questão deve ser respondida sim. Se a distribuição dos dados (normal ou não) não é 
descrita deve considerar-se que as estimativas utilizadas foram adequadas ea questão deve ser respondida 
sim. 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

19. A adesão das intervenções foi confiável? Quando não houver adesão ao tratamento alocado ou houve 
contaminação de um grupo, a questão deve ser respondida com “não”. Nos estudos onde o efeito de 
qualquer erro de classificação era suscetível de viés de associação para o nulo, a questão deve ser 
respondida “sim” 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

20. As medidas dos principais desfechos foram acuradas (validas e confiáveis)? Para estudos onde as 
medidas do desfecho estão claramente descritas, a pergunta deve ser respondida com um sim. Para estudos 
que referem a outro trabalho ou que demonstram que as medidas do desfecho são acuradas/precisas, a 
questão deve ser respondida como sim 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

 
Fonte: Elaborado pela autora adaptado de Downs SH, Black N. The feasibility of creating a checklist for the assessment of the methodological quality 
both of randomized and non-randomized studies of health care interventions. J Epidemiol Community Health. 1998;52(6):377–84 
 
Validade interna: confundimento- Viés de seleção 

21. Os pacientes em diferentes grupos de intervenção (ensaios e estudos de coorte) ou em casos-controle 
foram recrutados da mesma população? Por ex., pacientes para todos os grupos de comparação devem ser 
selecionados do mesmo hospital. A pergunta deve ser respondida “incapaz de determinar” para estudos de 
coorte e estudos caso-controle onde não há nenhuma informação sobre a origem dos pacientes incluídos no 
estudo. 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

22. Os pacientes em diferentes grupos de intervenção (ensaios e estudos de coorte) ou em casos-controle 
foram recrutados no mesmo período de tempo? Para estudos que não especificam o tempo em que os 
pacientes foram recrutados, a resposta deve ser “incapaz de determinar”. 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

23. Os sujeitos do estudo foram randomizados para os grupos de intervenção? Estudos que indicam que os 
indivíduos foram randomizados a resposta deve ser “sim”, exceto quando o método de randomização não 
garantir a alocação aleatória. Por exemplo alocação alternativa seria “não”, porque não é previsível 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 
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24. A intervenção randomizada foi oculta para os pacientes e para a equipe até que o recrutamento estivesse 
completo e irrevogável? Para todos os estudos não-randomizados a resposta deve ser “não”. Se o cegamento 
foi para os pacientes, mas não para a equipe, a resposta deve ser não 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

25. Houve um ajuste adequado dos fatores de confusão nas análises a partir das quais os principais achados 
foram tirados? Esta pergunta deve ser respondida “não” para os ensaios se: as principais conclusões do 
estudo foram baseadas em análises do tratamento ao invés de intenção de tratamento, a distribuição de 
fatores de confusão conhecido em diferentes grupos de tratamento não foi descrito, ou a distribuição de 
fatores de confusão conhecidos diferiu entre os grupos de tratamento, mas não foi levado em consideração 
nas análises. Em estudos não randomizados, se o efeito dos principais fatores de confusão não foi 
investigado ou o fator de confusão foi demonstrado, mas nenhum ajuste foi feito na análise final, a questão 
deve ser respondida “ não” 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

26. As perdas dos pacientes no andamento foram levadas em conta? Se o número de pacientes perdidos no 
andamento não é relatado, a questão deve ser respondida como “incapaz de determinar”. Se a proporção de 
perda no andamento foi pequena demais para afetar as principais conclusões, a questão deve ser respondida 
“sim” 

Sim = 1 Não = 0 Incapaz de 
determinar =0 

 
Fonte: Elaborado pela autora adaptado de Downs SH, Black N. The feasibility of creating a checklist for the assessment of the methodological quality 
both of randomized and non-randomized studies of health care interventions. J Epidemiol Community Health. 1998;52(6):377–84 
Poder do estudo 

27. O estudo tem poder suficiente para detetar um efeito clinicamente importante quando o valor de p 
(“probability value”) para uma diferença que é devida ao acaso é inferior a 5%? Os tamanhos de amostra 
foram calculados para detetar uma diferença de x% e% y 

 Tamanho do menor grupo da 

intervenção 

 

A <n1 0 
B n1–n2 1 
C n3–n4 2 
D n5–n6 3 
E n7–n8 4 
F n8+ 5 

 
Fonte: Elaborado pela autora adaptado de Downs SH, Black N. The feasibility of creating a checklist for the assessment of the methodological quality 
both of randomized and non-randomized studies of health care interventions. J Epidemiol Community Health. 1998;52(6):377–84. 
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Anexo 2 -Resumo da análise metodológica 
 Q1: Objetivo 

claramente 
descrito 

Q2:Resultados 
claramente 
descritos 

Q3:Características 
dos participantes 
claramente 
descritas 

Q4: 
Intervenção 
claramente 
descrita 

Q5: 
Principais 
variáveis 
parasitas 
claramente 
descritas 

Q6:Principais 
conclusões 
claramente 
descritas 

Q7: 
Variabilidade 
aleatória 
para os 
principais 
resultados 
apresentados 

Q8: 
Ocorrências 
indesejáveis 
reportadas 

Q9:Perdido 
por follow-
up 

Q10: 
Significância 
(p-value) 
atual 

Cavalcanti et 
al. 2020 

Sim  Sim  Sim  Sim  Não Sim Não Sim Sim Sim 

Lourenço et 
al 2013 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim SIm Sim  Sim 

Uldum et al. 
2017 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Não Sim Sim Sim 

Hajeri et al . 
2018 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Não Não Sim Sim 

Olatosi et al. 
2018 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim Não Sim Sim 

Kvist et al. 
2014 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Não Não  Não Não 

Kaihara et al. 
2022 

Sim  Sim Sim Sim Não Sim Não Não Não Sim 

Hartung et al. 
2018 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim Não Não Sim 

Ramírez 
Solano et al. 

2017 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Não Não Não Não 

Harris et al. 
 2022 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Não Não Sim Sim 

Al-Dabaan et 
al. 2016 

Sim Sim Sim Sim Não Sim Não Não Não Sim 
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I 
 

 Q11: Amostra 
perdida para 
participar 
representativa 
da população 

Q12: Amostra 
aceite para 
participar 
representativ
a da 
população 

Q13: Pessoal 
que 
participou 
representativ
o do 
ambiente do 
utente 

Q14: Tentativa 
de cegamento 
de 
participantes 

Q15: 
Tentativa 
de 
cegamento 
de 
assessores 

Q16: 
Resultados 
com base 
nos dados 
planeados 
claramente 
descritos 

Q17: Análise 
ajustada por 
tempo de 
follow-up 

Q18: 
Estatística 
apropriada 

Q19: Adesão 
fidedigna 

Q20: 
Medidas de 
resultado 
precisas 

Cavalcanti 
et al. 2020 

Sim Incapaz de  
determinar 

Sim Incapaz de  
determinar 

Não Sim Incapaz de  
determinar 

Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 

Lourenço 
et al 2013 

Sim Sim Sim Não Não Sim Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 

Uldum et 
al. 2017 

Sim Sim Sim Não Não Sim Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 

Hajeri et al. 
2018 

Sim Sim Sim Não Não Sim Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 

Olatosi et 
al. 2018 

Sim Sim Sim Não Não Sim Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 

Kvist et al. 
2014 

Sim Sim Sim Não Não Sim Não Incapaz de  
determinar 

Incapaz de  
determinar 

Sim 

Kaihara et 
al .2022 

Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Não Não Sim Não Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 

Hartung et 
al. 2018 

Incapaz de  
determinar 

Sim Sim Não Não Sim Incapaz de  
determinar 

Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 

Ramírez 
Solano et 
al. 2017 

Incapaz de  
determinar 

Incapaz de  
determinar 

Incapaz de  
determinar 

Não Não Sim Não Não Incapaz de  
determinar 

Não 

Harris et al. 
2022 

Sim Sim Sim Não Não Sim Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 

Al-Dabaan 
et al. 2016 

Incapaz de  
determinar 

Sim Sim Não Não Sim Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Sim 
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 Q21: Mesma 
população 

Q22: Pacientes 
recrutados ao 
mesmo tempo 

Q23: 
Aleatoriedade? 

Q24: Alocação 
adequada oculta? 

Q25: Ajuste 
adequado das 
variáveis 
parasitas? 

Q26: Perda 
descrita por 
follow-up 

Q27: cálculo da 
força 

Cavalcanti et al. 
2020 

Sim Sim  Incapaz de  
determinar 

Incapaz de  
determinar 

Incapaz de  
determinar 

Não n8+ 

Lourenço et al 
2013 

Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Incapaz de  
determinar 

Sim Sim n8+ 

Uldum et al. 
2017 

Sim Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Incapaz de  
determinar 

Sim n8+ 

Hajeri et al . 
2018 

Sim Sim Sim Não Não Não n8+ 

Olatosi et al. 
2018 

Sim Sim Não Não Não Sim n8+ 

Kvist et al. 
2014 

Sim Sim Não Incapaz de  
determinar 

Não Não n8+ 

Kaihara et al . 
2022 

Sim Sim Sim Não Não Incapaz de  
determinar 

n8+ 

Hartung et al. 
 2018 

Sim Sim Não Não Não Incapaz de  
determinar 

n8+ 

Ramírez Solano et 
al. 2017 

Sim Sim Não Não Não Incapaz de  
determinar 

n8+ 

Harris et al. 
 2022 

Sim Sim Não Não Não Sim n8+ 

Al-Dabaan et al. 
2016 

Sim Sim Incapaz de  
determinar 

Não Não Não n8+ 

Fonte: Elaborado pela autora; Q: Questão 
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Anexo 3- Guideline para deteção de lesões causadas por MT a crianças 
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Anexo 4- Guideline para denunciar lesões causadas por MT a crianças 
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Anexo 4- Guideline para denunciar lesões causadas por MT a crianças 
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Anexo 5- Exemplo de uma ficha de sinalização (Câmara Municipal de Vila Viçosa) 
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