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A Cartilha “Violência Doméstica contra Crianças e Adolescentes

para o Cirurgião-Dentista” é um instrumento de cidadania elaborado
pelo Laboratório de Antropologia e Odontologia Forense (OFLab) da
Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (FO-USP). Este
tema é bastante oportuno dadas as necessidades e direitos da
população de crianças e adolescentes no que diz respeito à proteção
contra todas as formas de violência.

A Cartilha busca informar, em linguagem clara, sobre a etiologia,
consequências e prevenção de maus-tratos. Também busca orientar os
Cirurgiões-Dentistas em relação ao diagnóstico, documentação e sua
responsabilidade em comunicar às autoridades competentes os casos
de suspeita de abuso.
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O QUE É  ?

Maus-tratos é definido como um dano físico, sexual ou

psicológico cometido por um indivíduo em condições superiores à
vítima, contrariamente à vontade da mesma ou com seu
consentimento obtido a partir de indução ou sedução enganosa
(Sociedade Brasileira de Pediatria, 2001). Atualmente, constitui-se em
um problema de saúde pública que afeta física e mentalmente a saúde,
o desenvolvimento e a dignidade das vítimas.
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Violência física 
Uso intencional de força física com o objetivo de ferir a criança ou o adolescente,
deixando ou não marcas evidentes. Traumas na região de cabeça, região
abdominal, fraturas e queimaduras são alguns exemplos. Normalmente, as crianças
que sofrem de maus-tratos físicos apresentam histórico de injúrias “sentinela”
(lesões físicas que se confundem com lesões acidentais do dia-a-dia, como
pequenos arranhões e hematomas). Outro exemplo, é a “síndrome do bebê
sacudido”, a qual consiste em lesões cerebrais que ocorrem quando o bebê é
sacudido.

Violência sexual 
É toda a situação de cunho sexual que 

envolve menores. Além de abranger situações 
de exploração sexual, a violência pode variar 

desde atos em que não haja contato aos 
diferentes atos com contato sexual. A maioria 
das vítimas não apresentam sinais de traumas 

físico. Assim, é importante atentar para o 
comportamento da criança. 

Negligência
Segundo Friedman e Billick
(2014), a definição de 
negligência muitas vezes se 
confunde com a de abuso. A 
negligência é a omissão do 
responsável em prover os 
cuidados básicos para o 
desenvolvimento da criança e 
do adolescente, colocando-os 
em risco. Para haver negligência 
são necessários dois aspectos: 
a cronicidade do fato e a 
omissão em atender alguma 
necessidade básica do menor.
Alguns exemplos: privação de 
higiene, de medicamentos, de 
cuidados necessários à saúde 
(não cumprimento do 
calendário de vacinação, não 
seguimento das prescrições 
médicas, por exemplo), 
vestimenta não adequada ao 
clima, cárie de mamadeira, não 
participação dos pais nas 
tarefas escolares, abandono, 
supressão alimentar.

Violência emocional 
Agressões que não deixam marcas físicas 
visíveis, mas marcam a criança por toda a 

vida. Abrangem todo modo de rejeição, 
depreciação, amedrontamento, desrespeito, 

discriminação, cobrança ou punição 
exageradas, responsabilidades excessivas para 
a idade, uso da criança como intermediário de 

desqualificações mútuas entre os pais em 
processos de separação, privação de convívio 

social.
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Comumente, os sinais são inespecíficos, não necessariamente
indicando maus-tratos. É fundamental observar como se dá a interação
entre os responsáveis e o menor e realizar uma criteriosa anamnese,
registrando no prontuário todas as informações colhidas, incluindo
como, quando e onde ocorreu a lesão (quando essa estiver presente).
Também é importante estar atento a possíveis contradições entre o
relato do acompanhante e o do menor quando questionados
separadamente ou contradições no relato do responsável quando
entrevistado em momentos distintos.

Fisicamente, é preciso observar alguns aspectos sugestivos de
violência, sendo eles os seguintes: história incompatível com as lesões
existentes, lesões incompatíveis com o estágio de desenvolvimento da
criança/adolescente, ocorrência repetitiva (acima do esperado) dos
supostos acidentes, tempo decorrido entre o suposto acidente e a
procura pelo serviço de saúde. A literatura mostra que a cabeça e a face
constituem um dos segmentos do corpo mais atingidos nos casos de
violência física.

SINAIS
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São lesões pequenas e visíveis, com suspeita de
violência física. São facilmente detectadas e mal
explicadas pelo “cuidador” durante a história
médica da criança. Geralmente, não possuem
significado clínico relevante para tratamento, pois
a cura é rápida e não deixam nenhuma sequela
aparente. Acomete mais comumente as regiões
de cabeça e face em crianças menores de 7
meses. Exemplos: contusões menores, injúria
intraoral (freios labial e sublingual), cotovelos e
queimaduras pequenas.

SINAIS

Exemplo de “lesões sentinela”.

Qualquer mordida de adulto em criança, suficiente para visualizar uma marca, consiste 
em maus-tratos. Normalmente, são associadas à violência física ou sexual. 
As marcas de mordidas são lesões corto-contusas de
difícil diagnóstico, pois confundem-se com
hematomas e com marcas de mordidas provocadas
por animais. As mordidas humanas aproximam-se de
impressões circulares ou ovais, podendo apresentar
uma área equimótica central característica do ato de
“sugar” ou “empurrar” a língua contra o tecido mole.
Estas lesões são particularmente importantes, pois
oferecem potencial para identificação forense por
meio da comparação da mordida com a dentição do
suposto perpetrador, com ou sem provas adicionais
de DNA.
Isso porque, com o exame pericial, é possível detectar as características dos dentes na
marca de mordida, peculiares a cada indivíduo, além do formato do arco dentário.
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São os sinais mais comuns em casos de maus-tratos. Normalmente, localizam-se em partes
moles do corpo e em regiões protegidas como pescoço, genitálias,

regiões internas das coxas, costas e peito. Podem se confundir  
facilmente com desordens sanguíneas. 

Exem
plo de contusões causadas por cinto. Exemplo de contusões causadas por palmada. 

Múltiplas injúrias recorrentes 
com padrões circunferenciais,

lineares ou outros sinais
específicos sugerem maus-

tratos. Entre estes sinais 
específicos estão as marcas de 

objetos utilizados para ferir o 
menor como marcas de corda, 

cinto e palmadas.
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queimadura (marca em forma de linha) devido à imersão forçada da criança em água
quente (membros ou nádegas); marcas circulares de queimadura provocadas por cigarro,
impressões de objetos quentes colocados em contato com a pele (ferro de passar, colher).

SINAIS

Ainda de acordo com o mesmo estudo,
essas injúrias são comuns durante a fase de
treinamento do toalete e em crianças com
deficiências físicas e mentais.

Além disso, crianças que sofrem
queimaduras intencionais possuem grande
chance de apresentarem fraturas ósseas.

Exemplo de queimadura causada por cigarro. 

A faixa etária mais atingida é de 0-4 anos,
fase em que a criança não apresenta as
habilidades de fala plenamente desenvolvidas.
Queimaduras intencionais são difíceis de serem
diagnosticadas por se confundirem com
queimaduras acidentais.

Os tipos mais comuns são aquelas
provocadas por água quente ou por algum outro
líquido. Segundo Fagen et al. (2014), algumas
características podem indicar que tais injúrias
foram foram intencionais: demarcação clara da

Exemplo de queimadura causada por ferro de 
passar roupa.

Independente da lesão apresentada (contusão ou queimadura), quando a agressão é
efetivada através de algum tipo de instrumento, é possível identificar sua forma
“impressa” na pele (garfo, cinto, cigarro, ferro de passar roupa). A localização e o estágio
de evolução dessas lesões também são importantes. Algumas áreas do corpo (mãos,
proeminências ósseas, braço) são mais suscetíveis a lesões acidentais enquanto outras não
o são (coxas, pescoço). Lesões em diferentes estágios (coloração e aspecto) ou presentes
concomitantemente em diversas partes do corpo podem representar um indício de maus-
tratos. É importante observar que, algumas vezes, os responsáveis podem tentar mascarar
estas lesões, vestindo a criança com roupas que escondam o corpo, independente da
estação do ano (camisetas de manga longa, calças).
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SINAIS

A ruptura de freios labiais tem sido considerada lesão trivial como
consequência de quedas ou golpes diretos. Porém, podem ter relação com violência
física (alimentação forçada, por exemplo), juntamente com outras lesões orais
como fraturas dentárias, intrusões, extrusões. Além disso, a ruptura do freio labial/
lingual associada a eritemas, úlceras e vesículas na cavidade oral podem sugerir
violência sexual (sexo oral forçado).

Segundo Massoni et al.
(2010), algumas lesões podem ser
muito sutis como micro fraturas
dentais, produzindo uma coloração
amarronzada ou acinzentada
semelhante aos casos de
dentinogênese imperfeita ou outras
anomalias.

Ruptura do freio labial.

Negligência dental está associada à falta
de manutenção de higiene oral, dieta e
tratamento dentário da criança quando
necessário. A falta de cuidado e tratamento pode
interferir na qualidade de vida e bem estar do
menor e levar a sérias consequências.

Entretanto, é necessário cuidado frente ao diagnóstico de negligência
dental, pois a cárie é uma das doenças mais comuns no mundo todo e a simples
existência de lesões cariosas não é considerada negligência. Outro fator que
dificulta o diagnóstico é a falta de um número mínimo de dentes cariados para
considerar um caso como negligência dental.

Lesões de cárie.

9



SINAIS

As fraturas são lesões muito comuns durante a infância devido a quedas de
bicicletas, atividades em “playgrounds”, ou mesmo a acidentes durante a prática de
algum esporte ou brincadeira, sendo os membros superiores as regiões mais
afetadas.

Diferenciar fraturas acidentais das
intencionais não é tarefa fácil, porém, conforme
Massoni et al. 2010, a idade das crianças é um dos
diagnósticos diferenciais: fraturas acidentais são
comuns em crianças com mais de 5 anos de idade;
já as intencionais são mais comuns em crianças com
menos de 18 meses. Nesta situação, os ossos longos
costumam ser afetados além de costelas, fêmures,
clavículas e crânio. Ainda, a existência de múltiplas
fraturas em diferentes estágios de consolidação
pode sugerir maus-tratos.

Ex
em

pl
o 

de
 fr

at
ur

a

Fraturas em costela não são injúrias “sentinela”, pois não são facilmente 
detectadas pelo “cuidador”. Abrasões superficiais na pele de bebês também são excluídas, 

uma vez que essas injúrias são bastante comuns 
na infância (como arranhões causados pelas unhas do próprio bebê).

Lesões em crianças que já se locomovem de forma independente, em regiões 
proeminentes e anteriores (como joelhos, canelas e testa) normalmente não representam 
agressão. Também podem apresentar feridas em regiões de tecidos moles do corpo (como 

bochechas, abdome e braços) além de nariz e queixo. 
Para que haja a suspeita de violência, é necessário que o profissional considere 

não apenas as lesões isoladamente, mas o contexto em que
o menor está inserido (interação com o cuidador, 

comportamento do menor, estágio de desenvolvimento 
da criança, entre outros aspectos).
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O aparecimento de lesões recorrentes associadas a história
incoerente do surgimento das mesmas sugere maus-tratos. Segundo o
estudo de Deans et al. (2014), que analisou registros de um hospital
infantil de Ohio (EUA), a média de tempo entre um primeiro e um
segundo evento, entre as crianças que foram vítimas de múltiplos
eventos de maus-tratos, foi de 191 dias. Conforme os eventos se
repetem, o período entre eles diminui. Além disso, observações
repetidas de pobres condições de higiene conjuntamente a
circunstâncias nas quais os cuidadores possuem acesso a boas
condições, mas persistem em não garantir saúde às crianças sugerem
negligência.

RECORRÊNCIA 

Não há um padrão comportamental específico que permita
definir o menor que sofre maus-tratos. Contudo, alguns sinais podem
ser observados com maior frequência nesses casos, mas não são
exclusivos desta condição de violência. Constituem-se em dificuldades
de aprendizado, diminuição da habilidade de autocontrole, mudanças
súbitas de comportamento, rituais compulsivos, comportamentos
autodestrutivos, isolamento, labilidade emocional, agressividade, baixa
autoestima, enurese e/ou escape fecal, depressão, perturbações de
apetite e de sono, dificuldade em lidar com a sexualidade.

ASPECTOS COMPORTAMENTAIS
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PERFIL DO AGRESSOR

Quanto ao agressor, também não há um perfil específico. Na
maioria dos casos, os agressores são familiares ou pessoas próximas à
criança (mãe, pai, namorado da mãe, por exemplo). A literatura aponta
alguns fatores de risco familiares e infantis que podem propiciar uma
situação de violência contra a criança ou o adolescente. Vale lembrar
que nem todas as famílias com estas características se encaixam neste
comportamento.

Alguns contextos favorecem a violência contra o menor em
decorrência das dificuldades enfrentadas pela família, utilizadas como
desculpa pelo agressor. São exemplos: gravidez indesejada, número
elevado de filhos, baixa idade dos genitores (pais jovens), imaturidade
dos genitores, falta de apoio familiar e de recursos, antecedentes de
violência familiar (pais violentados na infância), ruptura familiar,
isolamento social, alcoolismo e abuso de outras drogas,
desconhecimento sobre o desenvolvimento da criança (interpretando
algum comportamento como sendo intencional ao invés de uma fase),
pais que apresentem problemas psicológicos.

Ainda que não seja culpa da criança, algumas características do
menor podem despertar a manifestação da ira ou do desdenho do
agressor. Exemplos: filhos não desejados e/ou não planejados, recém-
nascidos prematuros, de baixo peso ou portadores de anomalias
congênitas, crianças com menos de 1 ano de idade, crianças com algum
tipo de deficiência física ou mental, choro, crianças expostas a
problemas familiares como brigas entre os pais da criança, cuidadores
com passagens pela polícia, cuidadores que cometam violência contra
animais, comportamento agressivo entre as pessoas próximas à
criança.
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Não comunicar a suspeita de maus-tratos representa um grande
problema. Além das consequências poderem ser fatais para a criança
haverá grande chance do ciclo se repetir na próxima geração dessas
crianças (com os futuros filhos). Segundo Lanier et al. (2014), crianças
vítimas de maus-tratos possuem pior nível de qualidade de vida (saúde
física, psicossocial, emocional, social e desempenho escolar) quando
comparadas a crianças não vítimas, saudáveis e portadoras de doenças
crônicas (considerando o mesmo nível socioeconômico e mesma faixa
etária).

Crianças que sobrevivem a situações de violência e negligência
sofrem uma série de sequelas que as predispõem a problemas durante
a vida, 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. Isolamento social,
agressividade, transtornos de humor (depressão, ansiedade, baixa
autoestima), inclusive suicídio, desenvolvimento de doenças no
coração, no fígado estão associados a um histórico de violência na
infância.
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Segundo Friedman e Billick (2014), uma boa estratégia para
prevenir casos de negligência é ministrar aulas nas escolas para
adolescentes e para pais sobre como educar suas crianças. Além disso,
conhecer os fatores de risco pode ser imensamente benéfico, uma vez
que os profissionais da saúde poderão identificar melhor crianças em
risco. A identificação de fatores de risco pode ainda conduzir o
desenvolvimento de estratégias de intervenção. Reijman et al. (2014),
acreditam que as intervenções que se concentram em aumentar a
sensibilidade materna parecem ser mais eficazes em reverter situações
de ausência de vínculo.

A implementação de guias para detecção e prevenção de maus-
tratos também é considerada uma boa estratégia, pois os profissionais
sentem-se mais confortáveis em comunicar às autoridades
competentes quando possuem guias/protocolos para seguir. Porém,
mais importante ainda é o treinamento adequado dos profissionais da
saúde para a suspeita de maus-tratos além de orientação sobre como
notificar às autoridades.
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CONTRIBUIÇÃO 
DO 

Os maus-tratos na infância são, em sua maioria, denunciados
pela comunidade (principalmente os vizinhos) e pelos profissionais de
saúde. Segundo Shapiro et al. (2013), os médicos recebem pouco
treinamento acerca de saúde bucal e traumas dentários, sendo
encorajados a trabalharem em conjunto com Cirurgiões-Dentistas para
melhorar a prevenção, detecção e tratamento desses casos. Nesse
sentido, o Cirurgião-Dentista possui uma posição privilegiada, pois,
além de atuar na região fortemente afetada pelos agressores (cabeça e
face), acompanha a longo prazo seus pacientes. Desse modo, é mais
fácil identificar as lesões, seu histórico supostamente acidental com
frequência acima do esperado, perceber mais profundamente como se
dá a dinâmica familiar e a interação da criança ou do adolescente com
esta entidade.
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Havendo suspeitas de maus-tratos é importante que o Cirurgião-Dentista 
elabore um registro adequado que ajude na proteção da criança. Algumas injúrias 
podem passar desapercebidas e determinados sintomas podem ser detectados 
como doença e não como associação aos maus-tratos. 

É importante que os profissionais da saúde fiquem atentos aos fatores de 
risco de maus-tratos infantis associados ao histórico recorrente de lesões 
“sentinela” durante exames de rotina. Segundo Deans et al. (2014), crianças 
apresentando pequenas e poucas lesões em um evento não-acidental não são 
reportadas aos serviços de proteção à criança. Caso essas lesões sejam detectadas, 
os profissionais devem questionar os cuidadores sobre sua origem e verificar a 
consistência da história. É importante salientar que o profissional deve manter uma 
atitude de isenção, realizando os questionamentos necessários sem qualquer 
conotação de censura ou acusação. Caso contrário, se o agressor sentir-se 
acusado, poderá entender que a criança, de maneira direta ou indireta, o delatou. 
Assim, talvez aja com mais violência contra a criança. As informações relatadas pelo 
cuidador e pela criança devem ser registradas minuciosamente e anexadas ao 
prontuário. Além disso, exame físico cuidadoso deve ser realizado por meio de 
descrição (por escrito) da localização, tamanho e tipo de injúria observada 
acrescido de exame fotográfico. Caso a história da lesão seja inconsistente, um 
exame criterioso deve ser conduzido abrangendo áreas do corpo mais protegidas. 
Isto inclui solicitação de exames imagenológicos (repetindo após duas semanas se 
necessário), exames oftalmológicos, entre outros. 

Conforme consta no manual de prevenção de maus-tratos infantis 
elaborado pela Organização Mundial da Saúde, o registro deve conter:
A) informações sobre a criança (idade, sexo, etnia, endereço, nível de escolaridade, 
se apresenta alguma debilidade física ou mental, relato de maus tratos prévios);
B) detalhes dos maus-tratos observados (se é uma suspeita, qual a forma de maus 
tratos, severidade, duração, região);
C) característica do perpetrador (grau de parentesco com a criança, histórico de 
abuso, idade, sexo, emprego, endereço, etnia, histórico de abuso de drogas ou 
álcool);
D) características do cuidador, quando não for o perpetrador (idade, sexo, 
parentesco com a criança, histórico de abuso, emprego, estado civil, nível 
educacional, etnia, se já teve contato);
E) características do ambiente familiar (renda, número de pessoas, descrição de 
outras crianças na casa e o relacionamento com a criança, acomodações, algum 
membro com debilidade física ou mental, relatos de maus tratos).

DOCUMENTAÇÃO
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Tanto nos casos em que o Cirurgião-Dentista tiver certeza da ocorrência de
maus-tratos quanto nos que houver somente a suspeita, é obrigação do
profissional notificar o Conselho Tutelar ou o Juizado de Menores. Isto pode ser
feito pessoalmente, por escrito ou por telefone, podendo ser anônimo ou não.
Notificar um caso de suspeita de maus-tratos significa suspender atitudes violentas
por parte de qualquer agressor. A notificação não é uma ação policial. Trata-se de
uma medida que visa desencadear uma atuação de proteção à criança ou ao
adolescente e de suporte à família.

Conforme o Art. 245 do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), se o
Cirurgião-Dentista não comunicar os casos de maus-tratos contra criança ou
adolescente, que conhece ou que suspeita, poderá ser penalizado por infração
com multa de três a vinte salários de referência, aplicada em dobro caso cometa
novamente o mesmo erro.

NOTIFICAÇÃO

ÓRGÃO PARA NOTIFICAÇÃO

Conselho Tutelar: é uma instituição criada pelo Estatuto da Criança e do
Adolescente (ECA) no Título V e tem como missão “zelar pelo cumprimento dos
direitos da criança e do adolescente definidos nesta lei” (artigo 131 ECA).

Em cada Município há um Conselho Tutelar. Segundo o Manual de
Notificação de maus-tratos contra Crianças e Adolescentes (2002) cabe ao Conselho
Tutelar “receber a notificação, analisar a procedência de cada caso e chamar a
família ou qualquer outro agressor para esclarecer, ou ir in loco verificar o ocorrido
com a vítima”. Os conselheiros irão conversar com os cuidadores buscando as
melhores soluções para garantir os direitos da criança. Todavia, em casos em que se
configure crime, o Conselho deverá “levar a situação ao conhecimento da
autoridade judiciária e ao Ministério Público ou, quando couber, solicitar a abertura
de processo policial”.

A notificação ainda pode ser feita de forma anônima pelo Disque 100 (de
qualquer telefone no território nacional); pelo Disque Denúncia de cada Estado ou
diretamente no Conselho Tutelar mais próximo. Alguns Conselhos possuem uma
ficha de notificação de maus-tratos contra criança e adolescente (Anexo A).
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ÓRGÃO PARA NOTIFICAÇÃO

Disque Denúncia - Número nos estados e no Distrito Federal

Acre – www.ac.gov.br - Tel: 0800 970 278
Alagoas – www.agenciaalagoas.com.br - Tel: 181
Amapá – www.amapa.gov.br - Não há serviço exclusivo de disque-denúncia. 
Amazonas – www.amazonas.am.gov.br - Tel: 181
Bahia – www.bahia.ba.gov.br - Tel: Salvador e Região Metropolitana: (71) 3235 0000 / 
Interior: 181
Ceará – www.ceara.gov.br - Tel: 181 
Distrito Federal – www.distritofederal.df.gov.br - Tel: 181
Espírito Santo – www.es.gov.br - Tel: 181 
Goiás – www.goias.gov.br - Tel: 197
Maranhão – www.ma.gov.br - Tel: (98) 3223 5800
Mato Grosso – www.mt.gov.br - Tel: 0800 65-3939
Mato Grosso do Sul – www.ms.gov.br - Tel: 181 
Minas Gerais – www.mg.gov.br - Tel: 181 
Pará – www.pa.gov.br - Tel: 181 
Paraíba – www.palacio.pb.gov.br - Tel: 197
Paraná – www.pr.gov.br - Tel: 181
Pernambuco – www.pe.gov.br - Tel: 181
Piauí – www.pi.gov.br - Tel: 181
Rio de Janeiro – www.governo.rj.gov.br - Tel: (21) 2253-1177 
Rio Grande do Norte – www.rn.gov.br  - Tel: 181
Rio Grande do Sul – www.estado.rs.gov.br - Tel: 181 
Rondônia – www.rondonia.ro.gov.br - Tel: 197
Roraima – www.rr.gov.br - Tel: 181
Santa Catarina – www.sc.gov.br - Tel: 181 
São Paulo – www.saopaulo.sp.gov.br - Tel: 181
Sergipe – www.se.gov.br - Tel: 181
Tocantins – www.to.gov.br - Tel: 0800 63-1190 / 181

Conselho Tutelar: Para acessar a relação de Conselho Tutelares, acesse o site do
seu Município.
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A seguir, apresentamos um guia prático que poderá auxiliar os Cirurgiões-
Dentistas diante de suspeitas de maus-tratos infantis. Tem por objetivo salientar as
principais condutas a serem tomadas nestes casos.

PARA O CIRURGIÃO-DENTISTA
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I- Detecção de “lesões sentinelas” em crianças < 1 ano (abuso físico/negligência)
• Observar recorrências; 
• Observar comportamento dos cuidadores durante a consulta e sua interação com a criança;
• Observar se a criança possui cuidados básicos (higiene, alimentação, vestimenta adequada 

ao clima...);
• Atentar aos fatores de risco relacionados aos cuidadores e às crianças;
• Encaminhar criança para radiografia da região afetada e de outras áreas (crânio, membros, 

tórax);
• Documentar a suspeita (Por escrito, da anamnese, dos sinais e sintomas observados 

(incluindo fotografias), exame físico);
• Notificar o Conselho Tutelar.

II- Contusões e Queimaduras (abuso físico/ sexual).
• Questionar o cuidador a respeito da origem de tais marcas;
• Questionar a criança sobre as marcas – separadamente do cuidador;
• A criança já é independente? (consegue se locomover, por exemplo?);
• Verificar a consistência das histórias contadas sobre a lesão;
• Verificar localização das contusões (áreas mais expostas ou menos expostas? Tecidos moles 

ou próximas ao osso – canelas, testa, joelhos?);
• Verificar o padrão das lesões (compatíveis com marcas de mordida?, de palmadas? 

queimaduras?);
• Exames de outras áreas (intra oral, costas, orelhas, pescoço, por exemplo);
• Observar recorrências; 
• Observar comportamento dos cuidadores durante a consulta e sua interação com o menor;
• Observar a reação da criança ao toque (contato físico)
• Observar se a criança possui cuidados básicos (higiene, alimentação, vestimenta adequada 

ao clima...);
• Atentar aos fatores de risco relacionados aos cuidadores e às crianças;
• Encaminhar criança para radiografia da região afetada e de outras áreas (crânio, membros, 

tórax...)
• Diagnóstico diferencial: desordens sanguíneas? (Encaminhar criança para um hematologista)
• Documentar a suspeita (Por escrito, da anamnese, dos sinais e sintomas observados 

(incluindo fotografias), exame físico);
• Notificar o Conselho Tutelar

III- Exame intra oral (abuso físico/ sexual/ negligência dental)
• Injúrias como ruptura de freios labiais e sublinguais, felação, fraturas dentárias e lesões 

labiais compatíveis com a história do cuidador?; 
• Exames de outras áreas (extra oral);
• Muitas dentes decíduos condenados à extração por lesões cariosas?;
• Acessibilidade ao tratamento odontológico?;
• Verificar se a criança possui outros cuidados básicos (higiene, alimentação, vestimenta 

adequada ao clima)
• Observar os fatores de risco relacionados aos cuidadores e às crianças;
• Observar o comportamento dos cuidadores em relação à criança durante a consulta e da 

criança diante dos pais;
• Instruir os cuidadores da importância sobre prevenção de doenças bucais e tratamento 

odontológico;
• Observar o tempo decorrido entre o suposto acidente e a busca pelo serviço odontológico;
• Verificar aceitação, assiduidade nas consultas agendadas e seguimento das prescrições;
• Documentar a suspeita (Por escrito, da anamnese, dos sinais e sintomas observados 

(incluindo fotografias), exame físico);
• Notificar o Conselho Tutelar. 

Guia Prático para o Cirurgião-Dentista
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ANEXO A – Modelo de ficha de notificação de maus-tratos contra o menor.

FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE VIOLÊNCIA, SUSPEITA OU COMPROVAÇÃO DE MAUS-
TRATOS CONTRA CRIANÇAS E ADOLESCENTES

(Considera-se criança a pessoa de até 12 anos de idade incompletos e adolescente aquela entre 12 e 18 
anos de idade – Lei 8.069, de 13/7/90 – Estatudo da Criança e do Adolescente)

I- IDENTIFICAÇÃO DO ATENDIMENTO
Data do atendimento: __/__/__
Unidade: 
_____________________________________________________________________________
Endereço da unidade: __________________________________________________________________
Telefone: ____________________________________________________________________________
Profissionais envolvidos no atendimento (incluir categoria profissional): __________________________
____________________________________________________________________________________
_II- IDENTIFICAÇÃO DA CRIANÇA/ADOLESCENTE
Nome: 
_______________________________________________________________________________
DN: __/__/__
Idade: _________       Sexo: _________     Registro da unidade: _________________________________
Filiação: _____________________________________________________________________________
Responsável (is) Legal (is): _______________________________________________________________

Acompanhante: _______________________________________________________________________
Grau de Relacionamento: _______________________________________________________________
Endereço: 
____________________________________________________________________________
Tel. p/ contato: 
________________________________________________________________________
Referência para localização:______________________________________________________________
III- CARACTERIZAÇÃO DOS MAUS-TRATOS/VIOLÊNCIA (Tipos e prováveis agressores)
Maus-tratos identificados/Causador (es) provável (is) dos maus-tratos:
Abuso sexual                   Mãe (   )        Pai (   )        Desconhecido (   )        Outro (   )____________________
Abuso psicológico Mãe (   )        Pai (   )        Desconhecido (   )        Outro (   )____________________
Negligência Mãe (   )        Pai (   )        Desconhecido (   )         Outro (   )____________________
Abandono Mãe (   )        Pai (   )        Desconhecido (   )         Outro (   )____________________

Outras síndromes especificadas de maus-tratos _____________________________________________
Síndrome não especificada de maus-tratos _________________________________________________

Descrição sumária do ocorrido:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
___
IV- DADOS DO ATENDIMENTO (incluir observações da anamnese e exame físico que surgiram a partir 
da caracterização de maus-tratos)
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
___

V- CONDUTA, ORIENTAÇÃO, ACOMPANHAMENTO E DESTINO DADO AO PACIENTE
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
___Ficha encaminhada ao CONSELHO TUTELAR da CR__________ em ____/____/____

___________________________________
Assinatura e carimbo da Direção
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