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RESUMO

Introducao: Os profissionais de satde oral ocupam uma posicao privilegiada na detecdo
de situagdes de abuso e negligéncia infantil, dado o contacto regular com criangas e jovens
e a facilidade em observar sinais orofaciais e comportamentais. Contudo, apesar desse
papel estratégico, estes casos permanecem frequentemente subnotificados, limitando a

protecdo efetiva das vitimas e a atuagdo das entidades competentes.

Objetivos: Avaliar o grau de conhecimento dos profissionais de satide oral em Portugal

em relacdo a tematica do abuso e negligéncia infantil.

Materiais e métodos: Através da aplicagdo de um questionario online realizou-se um
estudo transversal, descritivo e correlacional, com recurso a metodologia de investigagdo
mista. Entre fevereiro ¢ maio de 2025, foram recolhidas 167 respostas de médicos
dentistas, estomatologistas e higienistas orais provenientes de diferentes regides do pais.
A analise centrou-se na caracterizagdo do nivel de conhecimento, percegdes e praticas

clinicas relacionadas com a detecdo e dentncia de casos de abuso infantil.

Resultados: O estudo contou com a participagdo de 167 profissionais, e os resultados
evidenciaram uma baixa taxa de detecdo de sinais de abuso e negligéncia infantil, bem
como uma taxa reduzida de dendncia apds a suspeita entre os mesmos. A maioria dos

participantes referiu ainda sentir necessidade de maior formagado sobre o tema.

Conclusdes: O estudo confirma a existéncia de lacunas referentes aos conhecimentos de
abuso infantil dos profissionais de satide oral em Portugal. Torna-se, assim, essencial
investir no refor¢o da formagao dos mesmos, bem como na implementacao de protocolos
padronizados, de modo a aumentar a confianga dos profissionais e a assegurar a protecao

e o bem-estar das criangas e jovens.

Palavras-chave: Abuso e negligéncia infantil, Medicina Dentéria, Denuncia, Protocolos.






ABSTRACT

Introduction: Oral health professionals hold a privileged role in the early detection of
child abuse and neglect due to their regular contact with children and the frequent
visibility of orofacial and behavioral signs. However, despite this strategic position, such
cases remain largely underreported, which limits effective child protection and the

intervention of competent authorities.

Objectives: Assess the knowledge of oral health professionals in Portugal regarding the

topic of child abuse and neglect.

Materials and methods: Through the application of an online questionnaire, a cross-
sectional, descriptive, and correlational study was conducted using a mixed-methods
research approach. Between February and May 2025, 167 responses were collected from
dentists, stomatologists, and dental hygienists across different regions of the country. The
analysis focused on characterizing the level of knowledge, perceptions, and clinical

practices related to the detection and reporting of child abuse cases.

Results: The study involved 167 professionals, and findings revealed a low detection rate
of suspected child abuse and neglect, with an even lower reporting rate following

suspicion. Most participants expressed a need for further training on the subject.

Conclusions: This study confirms the presence of significant gaps in knowledge among
oral health professionals in Portugal regarding child abuse. It is therefore essential to
reinforce education programs and to implement standardized protocols in order to

strengthen professional confidence and ensure the protection and well-being of children.

Key-words: Child abuse and neglect, Dentistry, Reporting, Protocols.
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Introdugdo

L. Introducio

De acordo com a defini¢do proposta pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) em
1999, o abuso infantil engloba “todas as formas de maus-tratos fisicos e/ou emocionais,
abuso sexual, negligéncia ou tratamento negligente, exploracao comercial ou de outro
tipo, que resultem em dano real ou potencial para a saude, sobrevivéncia,
desenvolvimento ou dignidade da crianca, no contexto de uma relacdo de
responsabilidade, confianga ou poder” (OMS, 1999). Esta defini¢dao ¢é particularmente
relevante porque sublinha a complexidade e abrangéncia do fenémeno, salientando que
qualquer comportamento que comprometa o bem-estar da crianga, independentemente do
seu tipo € mesmo que de forma potencial, se classifica como um quadro de abuso ou

negligéncia infantil (Kaur et al., 2016).

O termo “Abuso e Negligéncia Infantil” (do inglés Child Abuse and Neglect) refere-
se, assim, a um conjunto de comportamentos que comprometem um desenvolvimento
infantil saudavel. Engloba diversas formas de violéncia, incluindo: o abuso fisico, o abuso
emocional, o abuso sexual, a negligéncia e ainda a explora¢do comercial ou laboral. Estas
diferentes manifestagdes podem ocorrer isoladamente ou em simultaneo, e tém
frequentemente consequéncias graves e duradouras na vida da crianca (Brattabe et al.,

2016).

1. Impactos da Violéncia Infantil na saude da crianca.

As consequéncias do abuso e negligéncia infantil sdo profundas e multidimensionais,
afetando o desenvolvimento fisico, emocional e social da crianga, podendo em casos mais
extremos, resultar na sua morte. Num plano mais imediato, para além de lesdes fisicas, a
violéncia infantil pode resultar em atrasos de crescimento, distirbios de sono,
alimentagdo, e em alteragdes comportamentais (Almutairi et al., 2023). E a nivel
psicologico e emocional, no entanto, que se verifica frequentemente o impacto mais
grave: ansiedade, depressdo, baixa autoestima e problemas de confianga estdo entre as
consequéncias mais comuns que afetam de forma duradoura o percurso académico e
social da crianga (Kongerslev et al., 2019). Num plano a longo prazo o abuso de
substancias psicoativas, o aumento da probabilidade de tentativas de suicidio, a maior

possibilidade de incidéncia de disturbios alimentares € a maior exposicdo a
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comportamentos sexuais de risco, com consequente risco de contracao de infecdes
sexualmente transmissiveis (ISTs), encontram-se entre as complicagdes mais
frequentemente relatadas nestas vitimas. Assim, a violéncia infantil compromete a vida
da crianga nao apenas no presente, mas também no futuro (Almutairi et al., 2023; Tsang

& Sweet, 1999).

A alteracdo ou atraso do desenvolvimento cognitivo normal das vitimas de violéncia
infantil representa também uma preocupacdo de saude publica, ja que estas criancas
apresentam maior propensdo, em idade adulta, para comportamentos agressivos,
dificuldades na criag¢ao de vinculos afetivos e problemas de integragao social (Kongerslev
et al., 2019). Na auséncia de intervengdes terapéuticas adequadas, revelam uma tendéncia
acrescida para reproduzir o ciclo de violéncia onde cresceram, acabando muitas vezes por

se tornarem agressores (Brattabg et al., 2016; OMS, 2024).

Os médicos dentistas ocupam uma posi¢do privilegiada na identificacdo de situagdes
de abuso infantil, uma vez que muitos dos sinais de violéncia se manifestam na regido
orofacial — area a qual estes profissionais tém acesso direto e para a qual detém formagao
clinica especializada. Esta proximidade anatomica, aliada a frequéncia dos contactos com
os pacientes, confere-lhes um papel potencialmente determinante na detecdo precoce de

maus-tratos (Cairns et al., 2005).

’

E, por isso, imperativo reforcar o papel dos profissionais de satide, especialmente dos
médicos dentistas, na atuacdo precoce e denuncia no contexto do abuso infantil. A sua
interven¢ao ativa e informada pode contribuir significativamente para interromper ciclos
de violéncia intergeracionais, garantir a protecdo e o bem-estar das vitimas e construir

uma sociedade mais segura e justa para todas as criancas (Kaur et al., 2016).

2. Fatores de risco associados a Violéncia Infantil

A violéncia infantil resulta de uma complexa interacdo entre caracteristicas da
crianca, dos cuidadores e do ambiente envolvente. Embora possa afetar criancas de todas
as idades, etnias ¢ contextos socioeconomicos, determinados fatores aumentam

significativamente a vulnerabilidade da crianga. Os dados disponiveis mostram que
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multiplos elementos de risco tendem a coexistir, reforcando-se mutuamente e agravando

a probabilidade de ocorréncia de maus-tratos (Al-Dabaan et al., 2014).

Do ponto de vista socioecondmico, a pobreza ¢ o desemprego dos cuidadores surgem
como determinantes relevantes. Criangas provenientes de familias com baixo rendimento
ou pais desempregados apresentam maior propensdo para sofrer abusos fisicos e
negligéncia. Apesar disso, ¢ importante salientar que os maus-tratos ndo sdo exclusivos
das classes sociais desfavorecidas — também ocorrem em contextos de rendimento
médio e elevado, o que exige vigilancia em todos os estratos sociais. Do ponto de vista
da bibliografia atual (Luo et al., 2025) €, no entanto, possivel afirmar que familias com
maiores niveis de rendimento, melhor educagio parental, emprego estavel e pais em idade
mais avangada tendem a apresentar menor risco de incorrer em praticas abusivas. Por
outro lado, agregados familiares mais numerosos, com histérico de maus-tratos,
perturbacdes de saude mental ou consumo de substancias psicoativas, revelam maior
probabilidade de maltratar as suas criangas. Além disso, pais com baixa autoestima,
dificuldades comunicativas ou em situagdes de violéncia doméstica t€m maior
probabilidade de recorrer a violéncia na relacdo com as suas criangas (Van Dam et al.,
2015). A juventude parental, a baixa escolaridade, as expectativas irrealistas em relacao
a crianca e a auséncia de competéncias parentais adequadas sdo também condigdes
frequentemente associadas ao risco de maus-tratos (Kaur et al., 2016; Luo et al., 2025).
E ainda importante mencionar que pais que foram vitimas de abuso infantil apresentam
um risco superior de repetir este padrdo com os seus descendentes. A auséncia de redes
de apoio social e a violéncia entre parceiros ou conjuges constituem também fatores
agravantes (Al-Dabaan et al., 2014; Brattabe et al., 2016; Kaur et al., 2016; Schilling &
Christian, 2014).

As caracteristicas da propria crianca podem, em determinados contextos, aumentar a
sua vulnerabilidade a violéncia (Schilling & Christian, 2014). Criancas com necessidades
especiais, doengas cronicas, prematuridade, deficiéncias fisicas ou de desenvolvimento
cognitivo exigem cuidados mais complexos e prolongados, o que pode gerar frustragdo
nos cuidadores. Comportamentos considerados desafiantes, como agressividade,
resisténcia a autoridade ou atitudes antissociais, sdo também mais comuns em vitimas de
maus-tratos, podendo simultaneamente resultar do trauma e contribuir para a sua
perpetuacgdo. Criancas com dificuldades na regulagdo emocional, distragdo acentuada ou
expressdo afetiva negativa sdo mais suscetiveis de desencadear reagdes abusivas em
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cuidadores pouco capacitados ou sobrecarregados (Kaur et al., 2016; Luo et al., 2025;
Schilling & Christian, 2014). Importa ainda referir que, apesar dos dados nido serem
conclusivos, alguns estudos sugerem que os rapazes estdo mais expostos a situagdes de
abuso fisico (Luo et al., 2025), enquanto outros estudos apontam para uma maior

incidéncia de violéncia sexual em raparigas (OMS, 2024).

Em resumo, a compreensao dos fatores de risco associados a violéncia infantil exige
uma abordagem multifatorial, que considere as vulnerabilidades da crianga, as limitagdes
dos cuidadores e o contexto familiar. Mesmo quando nenhum fator isolado seria, por si
s0, suficiente para originar maus-tratos, a conjugacao de multiplos elementos pode
precipitar uma situagdo abusiva. Esta complexidade reforga a importancia da prevengao
multidisciplinar e da vigilancia ativa por parte das entidades competentes (Luo et al.,

2025; Schilling & Christian, 2014).

3. Violéncia Infantil como fenémeno global

A violéncia infantil ¢ amplamente reconhecida como um fendémeno global e
transversal a diferentes culturas, classes sociais e sistemas politicos. Uma revisdo de
meta-analises (Stoltenborgh et al., 2014) concluiu que o abuso infantil ¢ um fendmeno
global, afetando milhdes de criangas independentemente do contexto geografico. As taxas
de prevaléncia variam de forma significativa consoante o método de recolha de dados,
oscilando entre os 0,3% em estudos baseados em registos profissionais e os 36,6% em

estudos baseados em relatos pessoais (Almutairi et al., 2023; Stoltenborgh et al., 2014).

Corroborando esta visdo, a Organizagdo Mundial da Satde estima que trés em cada
cinco criangas sejam vitimas de alguma forma de violéncia ou negligéncia, e que uma em
cada cinco mulheres e um em cada sete homens tenham sofrido abuso sexual durante a

infancia.

Dada a magnitude do problema, t€m sido realizados esfor¢cos em varios pontos do
globo para minimizar a sua incidéncia. Algumas das intervengdes incluem a
sensibilizacdo de profissionais de satide para o seu papel na dete¢do e denuncia destes
casos. O médico dentista, pela natureza do seu contacto direto com a cavidade oral e com

os cuidadores, tem sido reconhecido como um agente privilegiado na identificagdo
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precoce de sinais de abuso. Por essa razdo, estudos que exploram esta relagdo entre o
médico dentista e a denuincia de casos de abuso e negligéncia infantil tém sido conduzidos
em inumeros paises como a Escécia (Cairns et al., 2005a; Cairns et al., 2005b; Harris et
al., 2013), [ndia (Gupta et al., 2023; Kaur et al., 2016; Nagarajan, 2018), Ardbia Saudita
(Al-Dabaan et al., 2014; Almutairi et al., 2023), Brasil (Cavalcanti, 2010; Losso et al.,
2012; Marengo et al., 2013; Sousa Azevedo et al., 2012), Noruega (Bjorknes et al., 2018;
Brattabg et al., 2016), Australia (John et al., 1999; Sarkar et al., 2019), Canada (Tsang &
Sweet, 1999), Africa do Sul (Naidoo, 2000), Grécia (Laud et al., 2012), entre varios outros
(Bsoul et al., 2003; Harris et al., 2009; Jakobsen et al., 2019; Lazenbatt & Freeman, 2006;
Manea et al., 2007; Owais et al., 2009; Russell et al., 2004; Sharratt & colleagues, 2022;
Sonbol et al., 2011; Uldum et al., 2017; Uldum et al., 2010). Esta diversidade geografica
demonstra o reconhecimento crescente da importancia da classe médico-dentaria na

protecao das populacdes pediatricas.

4. Violéncia Infantil como fenomeno nacional

Também em Portugal se tem vindo a reconhecer e a violéncia infantil como um
fendmeno social relevante e persistente. De acordo com dados da Comissao Nacional de
Promog¢ao dos Direitos e Protecdo das Criangas e Jovens (CNPDPCJ), a realidade
portuguesa acompanha a tendéncia internacional, evidenciando um niimero crescente de
processos a serem acompanhados pela Comissdo de Protecdo de Criangas e Jovens

(CPCYJ).

Os relatorios anuais das CPCJ indicam um aumento progressivo do nimero de
processos instaurados nos ultimos anos, o que podera refletir tanto um agravamento real
da problemética como uma maior capacidade de identificacdo e sinalizagdo por parte de
profissionais competentes. Em 2020, foram registados 69 622 processos, nimero que
subiu para 73 241 em 2021, 78 173 em 2022 e 84 196 em 2023. Em 2024, o total de
processos acompanhados atingiu os 89 008, correspondendo a um acréscimo de mais de
19 mil processos em apenas quatro anos (Figura 1) (CPCJ, 2024). Esta evolucao acentua
a necessidade de reforcar os mecanismos de prevencao, identificagdo e intervengao junto

das populagdes mais vulneraveis.
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Figura 1 - Numero de processos acompanhados pela CPCJ entre 2020 e 2024. Dados adaptados do
Relatorio Anual de Atividade das CPCJ 2024.

5. A questido da subnotificacdo (ou “undereport”)

O fenomeno da subnotificagdo (underreporting) tem sido amplamente documentado
na literatura internacional, revelando-se transversal a multiplos contextos geograficos,
sociais e profissionais (Harris et al., 2013; Kaur et al., 2016; Marengo et al., 2013). A
analise comparativa entre os niveis estimados de prevaléncia e os nimeros de casos
oficialmente reportados mostra um desfasamento expressivo (Almutairi et al., 2023;
Stoltenborgh et al., 2014), que denuncia a atual incapacidade das estruturas competentes
em garantir uma resposta eficaz a protecao de criangas em risco (Almutairi et al., 2023;
Gupta et al., 2023; Harris et al., 2013). Diversos estudos apontam que, mesmo quando
confrontados com sinais clinicos compativeis com maus-tratos, muitos profissionais de
satde, falham frequentemente em comunicar as suas suspeitas as entidades competentes

(Bsoul et al., 2003; Cairns et al., 2005b; Russell et al., 2004).

Em paises como a Noruega, a titulo de exemplo, apesar do contacto direto com a
populacdo pediatrica, apenas 7% das 58 254 sinalizacdes de suspeita de maus-tratos
recebidas por servigos de protecdo de criangas e jovens em 2016 tiveram origem em
servicos de saude, incluindo cuidados prestados por médicos dentistas (Brattabe et al.,

2016). Esta discrepancia tem sido também identificada noutros contextos europeus e
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mundiais, refor¢ando a ideia de que a subnotificagdo representa uma falha sistémica e

global de todas as praticas clinicas (Gupta et al., 2023; Uldum et al., 2017).

A maioria dos estudos aponta que esta subnotificacdo se deve a incapacidade em
reconhecer, documentar e comunicar formalmente este tipo de casos (Bsoul et al., 2003;
Cairns et al., 2005b; John et al., 1999; Lazenbatt & Freeman, 2006; Russell et al., 2004).
Assim, a persisténcia do underreport levanta questdes fundamentais sobre o grau de
mobilizacdo da classe médica em torno da protecdo infantil. A diferenca entre a
frequéncia com que os profissionais de saude tém acesso a sinais suspeitos e a frequéncia
com que esses sinais sao denunciados demonstram um vazio critico no sistema de resposta
a violéncia infantil. Desta forma, devem ser implementadas medidas ou mecanismos que
permitam colmatar esta situacdo, de forma a garantir a prote¢ao devida a criangas e jovens
em eventuais situagdes de perigo (Azevedo et al., 2012; Manea et al., 2007; Owais et al.,

2009; Uldum et al., 2010).

6. Papel do médico dentista na deteciio e denuncia da Violéncia Infantil

Os médicos dentistas ocupam uma posi¢do particularmente estratégica na
identificacdao de casos de violéncia infantil. Isto deve-se, em grande parte, ao facto de a
maioria dos sinais clinicos de maus-tratos se manifestar na regido orofacial — uma area
a qual estes profissionais tém acesso direto e formagdo especializada para observar e
avaliar (Cairns et al., 2005b). A sua pratica clinica implica uma intera¢do proxima e
regular com criangas e adolescentes, o que lhes permite ndo s6 observar sinais fisicos
evidentes, como também interpretar indicadores emocionais € comportamentais

associados ao abuso (Almutairi et al., 2023; Kaur et al., 2016).

A literatura cientifica aponta de forma consistente para a elevada prevaléncia de
lesdes craniofaciais nos casos de maus-tratos a menores. Estima-se que entre 50% a 77%
das situagdes de abuso infantil envolvam lesdes na cabeca, face, pescogo ou cavidade oral
(Gupta et al., 2023; Kaur et al., 2016; Marengo et al., 2013). Esta distribui¢do anatomica
torna os profissionais de medicina dentdria elementos-chave na dete¢do de indicadores
clinicos de agressao. Estudos demonstram que os 1abios sdo a zona mais frequentemente

afetada, seguida pela mucosa oral, dentes, gengivas e lingua (Cairns et al., 2005a;
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Cavalcanti, 2010; Marengo et al., 2013; Naidoo, 2000). Estes dados reforcam a
responsabilidade do médico dentista na observagdo, documentagdo e eventual denincia

de sinais suspeitos de violéncia.

Para além da violéncia, os dentistas estdo também em posicdo privilegiada para
identificar situagdes de negligéncia, incluindo a negligéncia oral — quer como
manifestagdo isolada, quer como parte de um quadro mais abrangente de negligéncia
infantil (Harris et al., 2013). Criangas vitimas de maus-tratos tendem a apresentar uma
incidéncia superior de caries e outras patologias orais nao tratadas, sinalizando possiveis
falhas por parte dos seus cuidadores (Harris et al., 2013). O contacto continuado dos
profissionais de saude oral com os seus pacientes infantis pode, portanto, revelar padroes
de auséncia de cuidados, adiamentos de tratamento ou desinteresse dos ditos cuidadores,

todos eles indicadores relevantes de risco e de negligéncia.

Apesar desta posicao privilegiada de acesso a regido mais frequentemente afetada em
casos de violéncia infantil ha, no entanto, uma quantidade surpreendentemente elevada
de estudos que relatam uma relutdncia dos médicos dentistas em denunciar situagdes
suspeitas (Bjorknes et al., 2018; Cairns et al., 2005b; Harris et al., 2013; Kaur et al., 2016).
Esta discrepancia, entre a capacidade de atuagdo e a intervengao efetiva, levanta questoes
quanto a formagdo, confianca e preparacdo destes profissionais. Reconhecer e
compreender esta distancia torna-se, por tanto, um passo essencial na construgdo de
estratégias de prevencao mais eficazes e na promocao de uma resposta clinica mais ativa
e comprometida com a defesa dos direitos das criancas e jovens (Bjerknes et al., 2018;

Cairns et al., 2005b).

7. Barreiras a denuncia pelo médico dentista

Segundo a literatura atualmente disponivel, as principais barreiras que impedem os
médicos dentistas de reportar casos suspeitos de violéncia infantil agrupam-se,
maioritariamente, em duas categorias: a falta de formagdo e conhecimento, € o medo de
consequéncias adversas ou represalias (Bjerknes et al., 2018; Cairns et al., 2005b; Kaur

etal., 2016; Uldum et al., 2017).
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Varios estudos demonstram que uma proporcao significativa destes profissionais
desconhece os procedimentos formais de dentincia e ndo sabe a quem devem reportar as
suas suspeitas (Almutairi et al., 2023; Bjorknes et al., 2018; Kaur et al., 2016). Nos
mesmos estudos, mais de metade dos inquiridos afirmaram nao ter recebido formagao
adequada sobre o seu papel no reconhecimento e notificacao destes casos durante o seu
percurso académico e profissional. Esta auséncia de formacao reflete-se numa elevada
inseguranca quanto a interpretacdo dos sinais clinicos, sendo a incerteza do diagnostico
uma das razdes mais frequentemente apontadas para a nao denuncia, ultrapassando os
90% nalguns estudos (Bjerknes et al., 2018; Uldum et al., 2017). Além disso, muitos
dentistas ndo confiam plenamente nas institui¢des responsaveis pela prote¢ao da crianca,
devido a falta de articulag¢do interinstitucional ¢ ao desconhecimento das estruturas
existentes, agravado pelo reduzido acesso a protocolos claros ou orienta¢des oficiais

(Cairns et al., 2005b; Harris et al., 2013).

A segunda categoria diz respeito ao medo das possiveis repercussoes da denuncia.
Entre os receios mais comuns estdo a retaliagdo por parte das familias, o impacto negativo
na vida da crianga e do seu agregado familiar, potenciais conflitos legais, e eventuais
consequéncias econdmicas para a clinica (Bjerknes et al., 2018; Cairns et al., 2005b;
Harris et al., 2013; Uldum et al., 2017). Este clima de hesita¢cdo, ainda que compreensivel,
compromete a capacidade de resposta dos profissionais de satde e contribui para a

perpetuagdo de ciclos de violéncia infantil.

Paralelamente, os dados revelam uma falta preocupante de disseminacdo das
orientacdes oficiais sobre protecdo infantil. Em alguns estudos, apenas 10 a 15% dos
médicos dentistas referiram ter tido acesso as diretrizes locais de protecdo de menores
(Cairns et al., 2005b; Harris et al., 2013). Esta auséncia de contacto com normas claras e
recursos institucionais agrava ainda mais a sensacdo de incerteza no momento da

dentncia.

Importa ainda destacar que a formagdo continua e a educacdo adequada tém um
impacto direto e positivo na confianga, na capacidade de avaliagdo e na frequéncia de
dentncia. Médicos dentistas que receberam formagao especifica, quer durante o percurso
académico quer através de programas pés-graduados, sentem-se significativamente mais

aptos a reconhecer e sinalizar situagdes de risco (Almutairi et al., 2023; Gupta et al., 2023;
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Harris et al., 2013). A relacdo entre conhecimento, seguranga e agao ¢ clara, apontando

para a formagdo como ferramenta central de mudanga.

Em suma, a relutancia em denunciar ndo decorre da falta de contacto com criancas
em risco, mas antes da combinagdo entre desconhecimento, inseguranca e medo.
Ultrapassar barreiras como a incerteza de diagndstico, o receio de consequéncias legais e
a percegao de que a denuncia podera nao resultar em protecao eficaz da crianga parece, a
luz da evidéncia disponivel, representar uma via promissora para aumentar a capacidade
de resposta destes profissionais. O investimento continuado na formacgao, o reforco da
confianga nas redes de protecdo e a disponibilizacdo de protocolos claros de atuagdo
poderdo, em conjunto, contribuir significativamente para transformar a posi¢ao
estratégica dos médicos dentistas numa oportunidade real de intervengdo precoce

(Bjerknes et al., 2018; Cairns et al., 2005b; Harris et al., 2013).

8. Manifestacoes clinicas da Violéncia Infantil

A violéncia infantil pode dividir-se em quatro categorias bésicas: a negligéncia, a
violéncia fisica, o abuso sexual e a violéncia psicologica. Estas categorias, embora
frequentemente utilizadas para fins classificativos, tendem a sobrepor-se na pratica
clinica, ja que todas as formas de maus-tratos apresentam, de algum modo, potencial para
repercussodes psicologicas (Marengo et al., 2013). A prevaléncia de cada tipo de violéncia
varia consideravelmente entre estudos. Num levantamento realizado na Arabia Saudita,
por exemplo, a violéncia psicoldgica foi reportada como a mais frequente (74,9%),
seguida da violéncia fisica (57,5%), da negligéncia (50,2%) e do abuso sexual (14%)
(Almutairi et al., 2023). Ja em dados divulgados pela Rede de Protecdo de Criangas e
Adolescentes em Risco de Violéncia, no Brasil, a negligéncia apresentou-se como a forma
de violéncia mais comum (66%), seguida dos maus-tratos fisicos (15%), abuso sexual
(10%) e violéncia psicologica (6,9%) (Marengo et al., 2013). Estas variacdes apontam
para a complexidade da detecdo e do registo destes casos, e para a necessidade de

considerar diferentes contextos sociais € culturais na leitura dos dados.

Em termos clinicos, as manifesta¢des fisicas dos maus-tratos podem variar entre

lesdes ligeiras (como hematomas ou escoriagdes) e situagdes de maior gravidade, como
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fraturas, queimaduras extensas ou traumatismos cranioencefalicos (Kaur et al., 2016).
Uma histdria clinica fornecida pelos pais ou cuidadores que seja inconsistente com o tipo
ou gravidade das lesdes identificaveis deve levantar suspeitas de agressdo. As areas mais
frequentemente afetadas sdao aquelas de facil acesso para o agressor, nomeadamente as
proeminéncias dsseas, a face, o pescoco e a regido orofacial. Num dos estudos analisados,
os hematomas nas bochechas e pescogo (81%), na testa (68%) e em zonas sobre
proeminéncias Osseas (79,2%) foram os sinais mais notificados (Kaur et al., 2016).
Marcas de mordida constituem também um indicador importante, frequentemente
associado a contextos de abuso sexual ou agressdo fisica. A literatura sugere que 43%
destas marcas ocorrem na cabeca e pescogo e que cerca de 65% sdo visiveis mesmo
quando a crianga esta vestida, tornando a sua detecdo particularmente relevante durante

o exame clinico (Gupta et al., 2023).

Para além das manifestacdes fisicas, ¢ frequente que a crianca maltratada revele
alteragdes comportamentais que se podem tornar evidentes no ambiente clinico. Entre os
comportamentos mais frequentemente descritos encontram-se a apatia, a timidez
excessiva, a recusa em colaborar durante o atendimento ou, inversamente, uma postura
excessivamente submissa ou vigilante. Estes sinais ndo sdo diagnosticos por si s6, mas
devem ser considerados num quadro clinico mais amplo. E importante, por isso, que os
médicos dentistas fagam uma avaliacdo objetiva e rigorosa tanto dos sinais fisicos como
das alteracdes de comportamento, uma vez que as manifestacdes clinicas de abuso e
negligéncia infantil sdo diversas e podem apresentar-se de forma isolada ou em conjunto

(Bsoul et al., 2003; Cavalcanti et al., 2009; Kaur et al., 2016; Losso et al., 2012).

9. Abordagem clinica perante a suspeita de Violéncia Infantil em Portugal

9.1. Enquadramento Legal e Dever de Denuncia

No contexto portugués a funcao de vigilancia do médico dentista ndo € apenas ética,
mas também uma obrigacdo legal. O artigo 242.° do Codigo de Processo Penal impde a
qualquer profissional de saide o dever de comunicar as autoridades competentes a
suspeita de crimes contra menores, incluindo maus-tratos, negligéncia ou abuso sexual

(Diério da Republica, 1999). A Lei n.° 147/99, de 1 de setembro, que estabelece a Lei de
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Protecao de Criangas e Jovens em Perigo, reforca esta obrigacdo, determinando que a
omissdo da dentincia pode implicar responsabilidade criminal, civil e deontoldgica

(Diario da Republica, 1987).

Para além da denuncia formal, o papel do médico dentista integra-se numa rede mais
ampla de protecdo, que envolve outros profissionais de saude, psicologos, assistentes
sociais, forcas policiais ¢ a Comissao de Protecao de Criancas e Jovens (CPCJ). A
cooperacao entre estas entidades € essencial para assegurar uma resposta célere e eficaz,
capaz de proteger a crianga e prevenir a reincidéncia destes incidentes (DGS, 2020; OMS,

2014).

9.2. Procedimento clinico perante a suspeita

Perante uma suspeita de violéncia infantil, o primeiro passo deve ser a avaliagao
clinica minuciosa do paciente. Lesdes orofaciais, fraturas dentarias, hematomas ou
laceragdes devem ser cuidadosamente avaliados, pois poderdo constituir indicadores
relevantes de abuso (OMS, 2016; Simedo et al., 2023). O exame fisico deve incidir sobre
as lesdes visiveis e potenciais, com especial aten¢do para a regido orofacial, registando
caracteristicas como localizacdo, extensdo e padrao. Paralelamente, ¢ importante recolher
um historico médico e social detalhado, obtendo sempre que possivel a versao da crianga
separadamente da dos cuidadores, de modo a identificar eventuais discrepancias nos

relatos (DGS, 2020; Simedo et al., 2023).

A documentac¢do do caso constitui uma etapa fundamental no processo de denuncia.
Fotografias de alta qualidade, devidamente datadas e acompanhadas de descrigcdes
objetivas, devem ser incluidas no processo clinico, juntamente com os exames
radiograficos pertinentes. O registo escrito deve manter um tom factual, evitando juizos
de valor, e incluir cita¢des diretas que reforcem a precisdo do relato (Soares & Pereira,

2023).

Se persistirem duvidas relativamente a natureza das lesdes ou a conduta mais
adequada, ¢ aconselhavel recorrer a opinido de outro médico dentista, de um
odontopediatra ou de um especialista em medicina dentéria forense. Esta colaboragdo

refor¢a a fundamentacdo da decisdo clinica e sustenta, quando necessario, a eventual
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notificacao as autoridades (Soares & Pereira, 2023). Se a suspeita persistir, o profissional
deve avancar entdo para a notificagdo obrigatoria. Esta pode ser dirigida a CPCJ da area
de residéncia da crianga ou, em situacdes de perigo iminente, a PSP, GNR ou ao
Ministério Publico (Lei n.° 147/99) (Diério da Republica, 1999). Uma vez realizada a
denuncia, o médico dentista deve manter-se disponivel para prestar esclarecimentos
adicionais e colaborar com as investigacdes subsequentes (Didrio da Republica, 1987;

Diério da Republica, 1999).

Por fim, a responsabilidade do médico dentista deve ir para além da dentncia. A
intervencao preventiva e educativa ¢ igualmente crucial, seja ao sensibilizar os cuidadores
para os impactos dos maus-tratos, seja ao participar em programas de formagao continua
que reforcem a capacidade de identificar, prevenir e responder a violéncia infantil. Estas
praticas fortalecem a capacidade de detecao precoce ¢ consolidam a fungao protetora que
o médico dentista deve desempenhar dentro da comunidade onde estd inserido (DGS,

2020; Soares & Pereira, 2023).

10. O questionario de Ferraz (2024)

Também em Portugal se tem vindo a estudar o papel do médico dentista na detecao e
sinalizagdo de incidentes de violéncia infantil. Um exemplo relevante desta abordagem ¢
o trabalho desenvolvido por Ferraz em 2024 (Ferraz, 2024) no ambito da sua dissertagao
de mestrado, que se baseou na construcdo de um questionario destinado a avaliar a
percecao e o conhecimento dos médicos dentistas portugueses sobre esta problemadtica,
bem como a abordagem adotada por estes profissionais perante a suspeita de abuso e
negligéncia infantil. Este questiondrio ¢ composto por 18 itens e contempla os seguintes

topicos:

(1) Formacao do médico dentista referente ao topico do abuso infantil (4

questoes).
(1))  Detecdo de casos suspeitos por parte do médico dentista (8 questdes).

(ii1)) Comportamento do médico dentista perante suspeita de abuso infantil (6

questoes).
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O presente trabalho baseia-se nesse instrumento, procurando reaplica-lo a uma
populagio mais abrangente. E objetivo deste trabalho contribuir para o reforgo da literacia
e da capacidade de atuacdo dos profissionais da medicina dentaria em Portugal nesta area

critica da satde publica e da protecdo dos direitos das criangas € jovens.
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I1. Objetivos
Os principais objetivos do presente estudo sdo:

(1) Avaliar o grau de conhecimento dos profissionais de satde oral em
Portugal em relacao a tematica do abuso e negligéncia infantil.

(i1) Aplicar o questionario desenvolvido por Ferraz (2024) a uma populagao
mais abrangente de médicos dentistas, estomatologistas e higienistas orais
com o intuito de comparar e validar os resultados obtidos por Ferraz
(2024), proporcionando assim uma compreensao mais aprofundada e

aplicada ao contexto nacional.
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I11. Materiais e métodos

1. Consideracoes éticas

O projeto de investigagdo “Reconhecimento de abuso infantil por profissionais de
saude oral na pratica clinica” foi previamente submetido a apreciacao da Comissao de
Etica da Egas Moniz School of Health and Science, tendo recebido um parecer favoravel

para a sua realizacdo (Anexo 1).

A participacdo dos profissionais no estudo foi voluntéria e formalizada através de um
consentimento informado eletronico, disponibilizado antes do preenchimento do
questionario. Neste documento, os participantes foram devidamente esclarecidos acerca
da natureza do estudo, dos seus objetivos cientificos e dos potenciais beneficios

decorrentes da sua colaboracdo (Anexo 2).

Foi garantido que todas as respostas recolhidas seriam tratadas de forma estritamente
confidencial, preservando-se o anonimato dos participantes e assegurando que os dados
seriam utilizados unicamente para fins de investigacao e andalise estatistica. Para reforcar
a protecdo da informacao, as respostas foram armazenadas numa base de dados segura,

acessivel apenas a equipa de investigagdo responsavel pelo presente projeto.

2. Desenho do estudo

O presente trabalho foi desenvolvido segundo um desenho de estudo transversal, dado
que a recolha de dados decorreu num Unico momento temporal, permitindo obter uma
caracteriza¢do instantdnea da populacdo em andlise. Trata-se, igualmente, de um estudo
descritivo e correlacional, uma vez que, para além de se proceder a descricao das variaveis
em analise, se procurou explorar possiveis associagdes entre estas. A metodologia de
investigacdo adotada foi de cardter misto, conjugando componentes quantitativas e
qualitativas, de forma a garantir uma compreensdo mais ampla e aprofundada do

fendmeno em estudo.
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3. Amostra

3.1. Unidade de analise

Em investigacdo cientifica, a unidade de andlise corresponde ao elemento
fundamental sobre o qual incide a recolha e interpretacao de dados. Nos estudos em satde,

o individuo constitui a unidade mais frequentemente analisada.

Desta forma, a unidade de anélise do presente estudo foi definida como o profissional
de saude oral em exercicio clinico nacional, incluindo médicos dentistas, médicos

estomatologistas e higienistas orais.

3.2. Recrutamento dos participantes

O recrutamento dos participantes foi realizado por conveniéncia, através da aplicagao
de um questionario online divulgado por meio de redes sociais e de contacto. Este método
de recrutamento permitiu um acesso mais rapido e eficaz a populagao-alvo, possibilitando
a inclusdo de profissionais com diferentes perfis clinicos, niveis de experiéncia e
localizagdes geograficas. Procurou-se, deste modo, assegurar a diversidade da amostra e

captar a heterogeneidade existente entre os profissionais de satide oral em Portugal.

Foram convidados a participar médicos dentistas, médicos estomatologistas e
higienistas orais, que aceitaram de forma informada e voluntaria responder ao
questionario adaptado de Ferraz (2024). Antes da inclusdo definitiva no estudo, foi
efetuada uma triagem para confirmar o cumprimento dos critérios de inclusdo e exclusao

previamente estabelecidos.

A recolha de dados decorreu entre 18 de fevereiro de 2025 e 21 de maio de 2025,
resultando numa amostra final de 167 participantes, com idades compreendidas entre os

21 e 0s 70 anos.

3.3. Critérios de inclusao e exclusao

Para definir a amostra estudada, foi necessario estabelecer previamente critérios de

inclusdo e de exclusdo. A aplicacdo destes critérios constitui uma pratica metodolégica
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fundamental em protocolos de investiga¢dao, uma vez que permite delimitar com rigor a
populagdo estudada e assegurar a adequagdo dos participantes aos objetivos do estudo. A
descrig¢do explicita destes parametros garante que as conclusdes obtidas sdo pertinentes e

representativas do objeto em analise.
Assim, foram definidos como critérios de inclusdo os seguintes:

(1) Ser médico dentista, médico estomatologista ou higienista oral com inscri¢ao
ativa na respetiva ordem ou associa¢ao profissional;

(i1) Exercer atividade clinica em Portugal;

(iv)  Compreender e comunicar em lingua portuguesa;

(v) Possuir acesso a um dispositivo eletronico (telemdvel, tablet ou computador);

(vi)  Aceitar participar no estudo mediante consentimento informado.

Paralelamente, foram definidos critérios de exclusdao. Assim, todos os participantes
que ndo cumpriram os requisitos foram automaticamente excluidos do estudo. Os critérios

de exclusao estabelecidos foram:

(1) Nao possuir inscrigdo ativa na ordem ou associacdo profissional
correspondente;
(i)  Nao ter aceitado o consentimento informado;

(111))  Nao ter aceitado participar no estudo.

4. Recolha de dados

A recolha de dados foi realizada em formato digital, através da aplicacdo de um
questionario online (Anexo 3). A opcao por este formato justificou-se pela sua eficiéncia
na economizagdo de tempo e de recursos, pela sua praticidade logistica, bem como pela

sustentabilidade ambiental de evitar a utilizacdo de suportes em papel.

O questionario foi disponibilizado na plataforma Google Forms, escolhida pela sua
facilidade de utilizagdo, acessibilidade a partir de diferentes dispositivos eletronicos e,
ainda, por se tratar de uma ferramenta gratuita. No total, foram obtidas 167 respostas
validas. Do conjunto de respostas recolhidas, 148 questionarios foram respondidos

integralmente e 19 foram preenchidos de forma parcial.
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O recrutamento dos participantes foi efetuado através da divulgacao do questionario
em plataformas online, nomeadamente em redes sociais, e por intermédio de redes de
contacto profissional. Para assegurar a unicidade de cada resposta, o questionario foi
configurado de forma a aceitar apenas uma submissao por dispositivo, limitando o acesso

aum URL tnico por participante.

A distribui¢do das respostas encontra-se esquematizada no fluxograma seguinte:

Tamanho total da amostra

n=167

Nuamero de inguiridos gue Numero de inquiridos que

aceitaram participar no estudo nao aceitaram participar no

n=167 estudo
n=0
Numero de inquiridos que Mimero de inquiridos que
responderam integralmente ao responderam parcialmente ao
guestionario guestionario

n=148 n=19

Figura 2 - fluxograma amostral do presente estudo

5. Questionario

O questiondrio online adaptado de Ferraz (2024) utilizado neste estudo foi
implementado entre fevereiro e maio de 2025 e encontra-se integralmente disponivel em

anexo (Anexo 3).

No seu conjunto, o questiondrio ¢ constituido por 30 perguntas, distribuidas em trés
grandes dareas, com o proposito de reunir dados quantificdveis. A primeira area
corresponde a 10 questdes de cardter sociodemografico, destinadas a caracterizar os
participantes segundo varidveis pessoais e profissionais. A segunda inclui 14 questdes
relacionadas com os conhecimentos dos profissionais de satde oral acerca do abuso e da

negligéncia infantil, permitindo avaliar o grau de literacia e a capacidade de identifica¢do
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destes fenomenos. Por fim, a terceira area ¢ composta por 6 questdes centradas nas
atitudes dos profissionais perante situagdes de abuso e negligéncia infantil, de modo a

compreender as respostas, percecdes e disposicdes face a estes topicos.

5.1. Questoes sociodemograficas

As questdes sociodemograficas incluidas no questionario t€ém como objetivo principal
caracterizar o perfil dos participantes. Esta caracterizacdo ¢ essencial para compreender
os fatores socioculturais que influenciam a pratica clinica, bem como para contextualizar

os resultados obtidos.

Assim, foi recolhida informagdo dos participantes relativamente: ao seu género, de
forma a possibilitar a analise de eventuais diferencas de percecdo entre profissionais do
género feminino e masculino; a profissdo, uma vez que cada grupo profissional podera
ter tido trajetorias formativas distintas; a idade, anos de experiéncia profissional e ano de
término do curso, ja que todos estes fatores influenciam o estdgio da carreira, a
proximidade recente com a formacdo académica, o nivel de experiéncia acumulada e até
as percegoes distintas perante situagdes clinicas complexas, como a identificagdo de sinais
de abuso e negligéncia infantil; ao local onde exercem a sua pratica clinica, pois este
parametro permite analisar eventuais disparidades regionais; ao tipo de pratica clinica que
realizam, dado que a natureza publica, privada, académica ou mista das unidades de satide
influencia a tipologia de pacientes atendidos, a frequéncia do contacto médico-paciente e
os recursos disponiveis; e, por fim, ao nimero médio de pacientes pediatricos atendidos
semanalmente, de forma a possibilitar a correlacdo entre o grau de contacto com criangas
e adolescentes e a sensibilidade do profissional para identificar potenciais sinais de abuso

e negligéncia infantil.

5.2. Questoes referentes aos conhecimentos dos profissionais de saude oral

sobre o abuso e negligéncia infantil

Este conjunto de questdes foi concebido para avaliar os conhecimentos e a experiéncia
dos profissionais de saude relativamente ao abuso e negligéncia infantil, bem como a

forma como estes se percecionam na sua pratica clinica face a situagdes desta natureza.
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As perguntas incluidas abordam, em primeiro lugar, a formacao recebida, tanto a nivel
pré-graduado como pos-graduado, procurando identificar em que medida os profissionais
foram expostos a contetdos sobre abuso e negligéncia infantil ao longo do seu percurso
académico e profissional. Adicionalmente, o questiondrio contempla itens de
autoavaliagao do grau de conhecimento e da capacidade de reconhecer sinais de abuso e
negligéncia, permitindo explorar ndo apenas o conhecimento objetivo, mas também a
confianga subjetiva dos profissionais nas suas competéncias. Esta dimensdo revela-se
particularmente relevante, uma vez que a perce¢ao individual pode influenciar de forma

significativa a tomada de decisdo clinica.

Foram ainda incluidas questdes relacionadas com a experiéncia pratica,
nomeadamente se o profissional ja suspeitou de casos de abuso, quais 0os motivos que
sustentaram essa suspeita, se procedeu a denuncia, a quem a dirigiu, e, em caso de
auséncia de denuncia, quais os fatores que a condicionaram. Esta informagdo fornece
dados fundamentais para compreender as barreiras e dificuldades que se colocam a

sinalizacdo destes casos.

Por ultimo, o questiondrio aborda a perce¢do dos profissionais relativamente as
manifestagdes clinicas de abuso e negligéncia, permitindo aferir em que medida estes
reconhecem os sinais mais comuns € qual a sua autoconfianca nesse processo de

identificacao

5.3. Questdes referentes as atitudes e abordagens dos profissionais de saude

oral perante a suspeita de abuso e negligéncia infantil.

Este ultimo grupo de questdes centra-se nas atitudes e praticas adotadas pelos
profissionais de satde oral quando confrontados com situagdes de suspeita de abuso ou
negligéncia infantil. Pretende-se compreender, em primeiro lugar, quais as medidas
efetivamente tomadas pelos inquiridos perante uma situacao de suspeita, analisando de
que forma procederam a denuncia e se esta foi realizada com base em protocolos
previamente estabelecidos. E também relevante perceber se, no contexto laboral dos
profissionais, existia um protocolo estruturado para a denuncia destes casos, ou se as
decisdes foram tomadas de forma isolada e assentes no julgamento individual de cada

clinico.
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Além disso, estas questdes exploram os fatores que condicionaram a decisao de
denunciar ou ndo denunciar, permitindo identificar barreiras como a falta de confiang¢a no
diagnoéstico, o desconhecimento dos procedimentos legais, ou a incerteza quanto a
entidade adequada para encaminhar a dentncia. Este ponto revela-se de particular
importancia, dado que dificuldades deste tipo podem comprometer a eficacia da protegao
da crianga e perpetuar situagdes de risco. Por fim, procura-se ainda averiguar a perce¢ao
dos profissionais relativamente a necessidade de criar um protocolo transversal, uniforme
e acessivel, que oriente a atuacdo de todos os profissionais de saude oral em casos de
suspeita de abuso e negligéncia infantil. A analise destas respostas permitira compreender
em que medida a auséncia ou insuficiéncia de diretrizes claras influéncia a resposta dos
profissionais e, simultaneamente, avaliar a pertinéncia de propor estratégias que

contribuam para uma maior uniformizacdo e seguranga na préatica clinica.

6. Analise estatistica

Os dados obtidos através do questiondrio foram submetidos a uma analise estatistica
de carater quantitativo e descritivo. A informagao recolhida foi inserida e processada no
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 29.0. Os resultados
da andlise foram expressos em percentagens, de forma a caracterizar a amostra e a
sintetizar os respostas obtidas. Esta abordagem permitiu identificar tendéncias gerais nas
respostas dos profissionais de satide oral e facilitar a interpretacdo dos dados, assegurando

uma apresentacdo clara e objetiva.
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Iv. Resultados

Os resultados apresentados nesta sec¢do dizem respeito a uma amostra total de 167
participantes. Para efeitos de analise, todas as percentagens foram calculadas
considerando o universo global da amostra, independentemente de nem todos os
inquiridos terem respondido a cada questdo. Assim, o valor de 100% corresponde sempre
a 167 participantes, salvo uma excecdo: a questao referente a especialidade dos médicos
dentistas. Neste caso especifico, apenas os participantes pertencentes a esta categoria
profissional foram incluidos na analise, o que corresponde a uma amostra de 161

profissionais.

Importa ainda salientar que todas as percentagens, incluindo a propor¢do de nao
respondentes, indicada na forma de N/A, se encontram devidamente discriminadas nas
tabelas constantes no Anexo 4, que complementam e detalham a informacgdo aqui

apresentada.

1. Dados sociodemograficos para caracterizacio da amostra

1.1. Género

Em relacdo ao género dos participantes 30,5% (n=51) identifica-se com o género

masculino e 69,5% (n=116) identifica-se com o género feminino (Figura 3).

Género dos participantes

0 30,5%

= Masculine

m Femenino

Figura 3 - Distribuicao dos participantes de acordo com o seu género, expresso em percentagem.
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1.2. Idade

No que diz respeito a idade, 10,8% (n=18) tém entre 21 e 24 anos, 23,4% (n=39) t€ém
entre 25 e 30 anos, 18% (n=30) tém entre 31 e 35 anos, 12,6% (n=21) tém entre 36 ¢ 40
anos, 9,6% (n=16) tém entre 41 e 45 anos, 9% (n=15) t€m entre 46 e 50 anos, 10,8%
(n=18) tém entre 51 e 55 anos, 3% (n=5) tém entre 56 ¢ 60 anos, 1,8% (n=3) tém entre

61 e 65 anos e, por fim, 1,2% (n=2) t€m entre 66 e 70 anos (Figura 4).

Idade dos participantes

25,0% 23,4%

20,0% 18.0%

0
15,0% 126%
10,8% : 10,8%
10,0% 8% _9.0%
5.0% 30%
I 1.8% 1,29
0.0% i =

21-24 2530 31-35 3640 41-45 4650 51-55 56-60 €61-65 66-70

Figura 4 - Distribui¢ao dos participantes de acordo com a sua idade, expresso em percentagem.

1.3. Ano de finalizacao de curso

Relativamente ao ano de finalizagdo de curso dos participantes, 3,6% (n=6)
concluiram os seus estudos entre 1985 e 1992, 17,4% (n=29) entre 1993 ¢ 2000, 13,8%
(n=23) entre 2001 e 2008, 24,6% (n=41) entre 2009 e 2016 e 40,7% (n=68) entre 2017 ¢
2024 (Figura 5).
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Ano de conclusao de curso dos participantes

= 3,6%

= 1985-1992
= 1993-2000
= 2001-2008
= 2009-2016
= 2017-2024

Figura 5 - Distribui¢ao dos participantes de acordo com o seu ano de conclusao de curso, expresso em
percentagem.

1.4. Anos de experiéncia profissional

Profissionais com menos de 5 anos de experiéncia corresponderam a 27,5% (n=46)
da amostra, profissionais com uma experiencia entre 5 e 10 anos corresponderam a 22,8%
(n=38), profissionais com uma experiencia compreendida entre 11 e 20 anos
corresponderam a 24% (n=40) e, por ultimo, participantes com mais de 20 anos de
experiencia profissional corresponderam a 25,7% (n=43) da amostra do estudo (Figura
6).

Anos de expériencia profissionaldos
participantes

m <5 anos
m 5-10 anos
m 11-20 anos

m >20 anos

Figura 6 - Distribuic@o dos participantes de acordo com os seus anos de expériencia profissional,
expresso em percentagem.
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1.5. Profissao

Em relacdo a profissdo exercida pelos profissionais de saude oral, 96,4% (n=161) sao
médicos dentistas, 1,8% (n=3) sdo médicos estomatologistas e 1,8% (n=3) sdo higienistas

orais (Figura 7).

Profissdo dos participantes

m 18% = 18%

m Médico Dentista
® Médico Estomatologista

B Higienista Oral

Figura 7 - Distribui¢ao dos participantes de acordo com a sua profissdo, expresso em percentagem.

1.6. Especialidade médica dos médicos dentistas

No presente estudo, consideraram-se todas as especialidades reconhecidas pela
Ordem dos Médicos Dentistas (OMD). Dos participantes que afirmaram ser médicos
dentistas, 2,5% (n=4) eram especialistas em Odontopediatria, 5,6% (n=9) eram
especialistas em Ortodontia, 6,8% (n=11) eram especialistas em Cirurgia Oral, 1,2%
(n=2) eram especialistas em Periodontologia. No entanto, a grande maioria dos
inquiridos, correspondendo a uma percentagem de 83,9% (n=135), ndo apresentava

nenhuma das especialidades referidas (Figura 8).
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Especialidade dos participantes médicos
dentistas

B 2,5%
" 5,6%

" 5,8%

= 1,2%
® Odontopediatria

m Ortodontia
a Cirurgia Oral
B Periodontologia

= Nao tenho

Figura 8 - Distribui¢ao dos participantes médicos dentistas de acordo com a sua especialidade médica,
expressso em percentagem.

1.7. Média de pacientes atendidos por semana

1.7.1. Pacientes

No que diz respeito ao aporte de pacientes atendidos por semana 31,1% (n=52) dos
profissionais referiu atender entre 1 a 35 pacientes, 38,9% (n=65) referiu atender entre 36

e 59 pacientes, e 28,7% (n=48) referio atender mais de 60 pacientes semanais (Figura 9).

Média de pacientes atendidos semanalmente

= 1,2%

m ] a 35 pacientes
m 36 a 59 pacientes
= 50 ou mais pacientes

m N/A

Figura 9 - Distribuic¢ao dos participantes de acordo com a sua média de pacientes atendidos
semanalmente, expresso em percentagem.
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1.7.2. Pacientes pediatricos

Quando inquiridos sobre o nimero médio de pacientes pediatricos que recorriam
semanalmente as suas consultas, 7,8% (n=13) dos profissionais respondeu que nao
atendia pacientes pediatricos, 47,3% (n=79) respondeu que atendia entre 1 e 9 pacientes,
29,9% (n=50) respondeu entre 10 e 29 pacientes e 15% (n=25) dos profissionais referiu

atender 30 ou mais pacientes (Figura 10).

Média de pacientes pediatricos atendidos
semanalmente

B 7,8%

= () pacientes
= 1a 9pacientes
®m 10 a 29 pacientes

® 30 ou mais pacientes

Figura 10 - Distribuicao dos participantes de acordo com a sua média de pacientes pediatricos atendidos
semanalmente, expresso em percentagem.

1.8. Local de trabalho

Relativamente ao local de trabalho, 76,2% (n=151) dos participantes do estudo
afirmaram trabalhar em contexto de clinica privada, 15,7% (n=31) referiu trabalhar em
clinica universitaria, 5,1% (n=10) referiu exercer a sua atividade profissional em meio
hospitalar e 3,0% (n=6) afirmou trabalhar em cuidados de saude primarios,

nomeadamente em centros de saude.

Nesta questdo, os participantes puderam selecionar multiplas respostas, no caso de

exercerem atividade profissional em mais de um tipo de estabelecimento (Figura 11).
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Local de trabalho

= 519% ® 3,0%

B Clinica privada
m Clinica universitaria
m Meio hospital

m Centro de Saude

Figura 11 - Distribuic@o dos participantes de acordo com o seu local de trabalho, expresso em
percentagem.

1.9. Area geografica

Em relagdo a area geografica de exercicio profissional, verificou-se que 3,5% (n=7)
dos participantes trabalham nos Agores, 12,5% (n=25) no distrito de Aveiro, 2,5% (n=5)
em Beja, 8,5% (n=17) em Braga, 1,5% (n=3) em Braganca, 4,5% (n=9) em Castelo
Branco, 1,5% (n=3) em Coimbra, 1,0% (n=2) em Evora e 4,0% (n=8) em Faro. Na
Guarda, reportaram exercer atividade 1,5% (n=3) dos profissionais, em Leiria 2,0%
(n=4), em Lisboa 26,0% (n=52), na Madeira 1,0% (n=2), em Portalegre 0,5% (n=1) e no
Porto 10,0% (n=20). Em Santarém registou-se 1,5% (n=3), em Setubal 14,0% (n=28), em
Viana do Castelo 1,0% (n=2), em Vila Real 0,5% (n=1) e em Viseu 1,0% (n=2). Refira-
se ainda que 1,5% (n=3) dos inquiridos ndo especificou a area geografica onde exerce a

sua atividade profissional.

Também nesta questao foi permitido aos participantes selecionar respostas multiplas,
de modo a contemplar profissionais que desenvolvem atividade em mais do que uma
regido (Figura 12). A Figura 13 ilustra a distribuicdo dos locais de trabalho dos

profissionais de saude oral em Portugal continental.
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Distribuicao Geografica - Distritos

Agores m—— 3 5%
1 12’5%
Beja m————— ) 5%
EEEE—— 3 50
Braganca mmmm ] 5%
e 4 5%
Coimbra mwmmm 1 5%
mm ] 0%
Faro m——— 4,0%
] 5%
Leiria = 2 0%
. _____________________________________________________________________________________________ ] 26[0%
Madeira = 1,0%
m 0,5%
Porto m————— 10,0%
mmm ] 5%
Setubal —  ——— ] 4,0%
mm ] 0%
Vila Real = 0,5%
mm ] 0%
N/A wemm 15%
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Figura 12 - Distribuicao dos participantes de acordo com os distritos onde exercem a sua profissao,
expresso em percentagem.

Figura 13 - Mapa de calor de Portugal continental de acordo com a distribuigdo dos participantes por
distrito (fonte: proprio autor).
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De modo a ser possivel comparar areas geograficas maiores, os distritos da Figura 12
foram divididos e organizados de acordo com a sua orientagdo vertical e horizontal no

mapa de Portugal.

Assim, na divisao horizontal os distritos de Aveiro, Braga, Braganca, Guarda, Porto,
Viana do Castelo, Vila Real e Viseu foram agrupados no grupo Norte. Os distritos de
Castelo Branco, Coimbra, Leiria, Lisboa, Portalegre, e Santarém no grupo Centro. Os
distritos Beja, Evora, Faro, e Setibal no grupo Sul e os Agores ¢ a Madeira no grupo
IThas. 36,5% (n=73) dos profissionais referiu trabalhar na regido norte, 36,0% (n=72)
referiu trabalhar na regido centro, 21,5% (n=43) referiu trabalhar na regido sul e 4,5%

(n=9) referiu trabalhar nas regides autonomas dos Agores ¢ da Madeira (Figura 14).

Distribuicao Geografica - Divisdao Horizontal
Norte | :¢ 5%
centro - | 5,0
sl N, %
lihas | 25%

N/A ] 15%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura 14 - Distribuicdo dos participantes de acordo com a divisdo horizontal dos distritos onde exercem
a sua profissdo, expresso em percentagem.

Ja na divisdo vertical, os distritos de Aveiro, Beja, Braga, Coimbra, Faro, Leiria,
Lisboa, Porto, Setubal, e Viana do Castelo foram agrupados no grupo Litural, os distritos
de Braganca, Castelo Branco, Evora, Guarda, Portalegre, Santarém, Vila Real, e Viseu
no grupo Interior € os Agores e a Madeira no grupo Ilhas. 82,0% (n=164) dos participantes
referiu trabalhar na érea litural, 12,0% (n=24) no interior do pais e 4,5% (n=9) nas regides

autonomas dos Acores e da Madeira (Figura 15).
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Distribuicdao Geografica - Divisdao Vertical
Interior - 12,0%
ihas [ 45%

A | 15%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 15 - Distribuicao dos participantes de acordo com a divisdo vertical dos distritos onde exercem a
sua profissdo, expresso em percentagem.

2. Dados referentes aos conhecimentos dos profissionais de satide oral

2.1. Formacao pré-graduada

No que diz respeito a participagdo dos profissionais em unidades curriculares pré-
graduadas que abordassem o tema do abuso e da negligéncia infantil, apenas 39,5%
(n=66) referiu ter estado presente. Ja 60,5% (n=101) indicou ndo ter frequentado essa
unidade curricular ou que o plano de estudos do seu curso pré-graduado nao incluia este

topico (Figura 16).

Participacao em formacao pré-graduada que
abordasse 0 abuso e negligéncia infantil

0 39,5%

B Participou

= Nao participou

Figura 16- Distribui¢@o dos participantes de acordo com a sua participagdo em unidades curriculares pré-
graduadas que abordassem o abuso e negligéncia infantil, expresso em percentagem.
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2.2. Formacao pos-graduada

Ja no que se refere a participagdo em formacao pos-graduada, 92,8% (n=155) dos
profissionais inquiridos revela ndo ter participado neste tipo de formacao, enquanto que
os 7,2% (n=12) que a frequentaram consideraram que o ensino pos-graduado ¢ uma

contribuicao util na detecao de mais casos de abuso e negligéncia infantil (Figura 17).

Participagcao em formacgao pds-graduada que
abordasse o abuso e negligéncia infantil

= 7,2%

B Nao participou

® Participou

0 92,8%

Figura 17- Distribui¢do dos participantes de acordo com a sua participag@o em unidades curriculares pos-
graduadas que abordassem o abuso e negligéncia infantil, expresso em percentagem.

2.3. Autopercepc¢ao da necessidade de formacao adicional

No presente estudo, foi pedido aos participantes que preenchessem, numa escala de 0
a 10, onde 0 representa “Nenhuma necessidade” e 10 “necessidade total”, o seu grau de
necessidade em obter mais formag¢ao na area do reconhecimento ¢ denuncia do abuso e

da negligéncia infantil.

Em conformidade com a investigacdo de Ferraz (2024), foi considerado um grau
elevado de necessidade de formacao adicional todos os niveis de autopercepcao iguais ou
superiores a 7. Desta forma, ¢ possivel afirmar que 69,5% (n=116) dos participantes
identificam em si proprios uma necessidade elevada de adquirir novos estudos e

competéncias na area referida (Figura 18).
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Autopercepcao da necessidade de formacao adicional referente
a abuso e negligéncia infantil
40% 38,3%

35%
30%

25%

19,2%

20%

15%

10%

5%

0%

10

Figura 18- Distribui¢do dos participantes de acordo com a autopercepao da sua necessidade de formagao
adicional referente a abuso e negligéncia infantil, expresso em percentagem.

2.4. Autopercepcio da capacidade de reconhecer abuso e negligéncia infantil

\

Na questdo referente a capacidade de reconhecimento de um caso de abuso e
negligéncia infantil numa escala de 0 a 10, onde 0 significa “Nenhuma capacidade” e 10
significa “Capacidade total”, a op¢do mais comum foi o grau 5 com 29,3% (n=49) das
respostas. E ainda oportuno destacar que 23,4% (n=39) dos profissionais confessou ter
uma capacidade de reconhecimento inferior a 5, que corresponde a uma fraca percepgao

de detecdo de casos suspeitos (Figura 19).
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Autopercepcao da capacidade de reconhecer casos de abuso e
negligéncia infantil

35%

29,3%

Figura 19- Distribui¢do dos participantes de acordo com a autopercepao da sua capacidade de reconhecer
casos de abuso e negligéncia infantil, expresso em percentagem.

2.5. Suspeita e dentincia de casos de abuso e negligéncia infantil

Dos profissionais inquiridos, 82% (n=137) nunca suspeitaram de um caso de abuso
ou negligéncia infantil, 8,4% (n=13) suspeitaram e reportaram casos e¢ 9,6% (n=17)

suspeitaram de casos mas ndo procederam a denuncia (Figura 20).

Suspeita e denuincia de casos de abuso e
negligéncia infantil

= Nunca suspeitei
= Ja suspeitei
= Nio reportei

= Reportei

Figura 20- Distribui¢do dos participantes de acordo com suspeita e dentincia de casos de abuso e
negligéncia infantil, expresso em percentagem.
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Aos profissionais que denunciaram as suas suspeitas, perguntou-se a que entidade
tinha sido enderecada a queixa. 42,9% (n=6) denunciaram o incidente a Comissdo de
Protecao de Criangas e Jovens (CPCJ), 7,1% (n=1) ao seu diretor clinico, 7,1% (n=1) a
Policia de Seguranga Publica (PSP) e 35,7% (n=5) selecionaram “Outro”. Nesta ultima
hipotese era pedido que especificassem a outra entidade e foram obtidas respostas como
“Ao acompanhante da crianca”, “A escola da crianga”, “A outro médico, que procedeu a
denuncia”, “A seguranga social”, “Ao professor responsavel, uma vez que ainda me
encontrava na faculdade” e uma tltima resposta que apesar de referir que reportou o caso,

limitou-se apenas a tomar nota da suspeita no diario clinico do paciente (Figura 21).

Destinatarios da denuncia

= 7,1%

m CPCJ
® Diretor Clinico

u PSP

= Outro
m N/A

B 71% ® 7,1%

Figura 21- Distribui¢do dos participantes de acordo com o agente ou institui¢do a quem denunciaram as
suas suspeitas de abuso e negligéncia infantil, expresso em percentagem.

Dos profissionais que suspeitaram de casos de abuso e negligéncia infantil, 28,6%
(n=4) tiveram como motivo de suspeita o0 comportamento dos pais durante a consulta,
14,3% (n=2) o comportamento da crianga, 7,1% (n=1) a negligéncia por parte dos pais,
57,1% (n=8) lesdes presentes no corpo da crianca e 14,3% (n=2) selecionaram “Outros”.
Nesta ultima opgdo era pedido que especificassem e foram obtidas respostas como

“Dialgo com a crianga” e “Desenhos feitos pela crianga”.

Nesta questdo, foi permitido que os participantes selecionassem vérias opgoes de

resposta (Figura 22).
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Motivos da suspeita

® Comportamento dos pais
0O 28.6% = Comportamento da

: crianga

m Negligéncia

B | esdes

m Outros

Figura 22- Distribui¢do dos participantes de acordo com os motivos que os levaram a suspeitar de abuso
e negligéngia infantil, expresso em percentagem.

Dos profissionais que suspeitaram de casos de abuso ou negligéncia infantil mas nao
denunciaram as suas suspeitas, 12,5% (n=2) ndo o fez por medo de represalias, 31,3%
(n=5) por incerteza em relagdo ao proprio diagnoéstico, 43,8% (n=7) por ndo saber como
proceder a denuncia, 6,3% (n=1) por se encontrarem na faculdade a receber formagao a
data da suspeita, 18,8% (n=3) por falta de confianca nas entidades a quem reportar e
18,8% (n=3) que selecionaram a op¢ao “Outro”. Nesta ultima hipdtese era pedido que
especificassem e foram obtidas respostas como “A crianga pertencia a uma instituicao,
reportei & acompanhante”, “A suspeita recaia sobre um dos progenitores, e foi reportada

ao outro” e ainda “O caso ja estava a ser acompanhado pela CPCJ”.

Nesta questao, foi permitido aos participantes selecionar varias opg¢des de resposta

(Figura 23).
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Motivo pelo qual ndo denunciou

m 12 5% m Medo de represalias

0O 18,8% 8 |ncerteza

B Nao sabia o que fazer

0 18,8%

( 8 Durante a faculdade

u Falta de confianga nas
instituicdes

= Outro

Figura 23- Distribuigdo dos participantes de acordo com os motivos que os levaram a ndo denunciar um
caso suspeito de abuso e negligéngia infantil, expresso em percentagem.

2.6. Frequéncia da suspeita de casos de abuso e negligéncia infantil

Ao serem questionados sobre a frequéncia com que se depararam com casos suspeitos,
76% (n=127) dos profissionais disseram que nunca, 14,4% (n=24) disse que se tinham
deparado uma vez, 9% (n=15) disse até 5 vezes ¢ 0,6% (n=1) disse mais de 10 vezes

(Figura 24).

Frequéncia com que os profissionais se depararam com casos
suspeitos durante o seu percurso profissional

80% 76%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
14,4%

9%
10%
. 0% 0,6%
0%

Nunca Uma vez Até 5vezes Até 10 vezes Mais de 10 vezes

Figura 24- Distribuigdo dos participantes de acordo com frequéncia com que se depararam com casos
suspeitos de abuso e negligéncia infantil durante o seu percurso profissional, expresso em percentagem.
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2.7.Manifestacdes clinicas indicadoras de abuso e negligéncia infantil

Relativamente aos sinais clinicos que os profissionais consideraram mais indicativos
de abuso fisico ou sexual destaca-se os hematomas faciais, selecionados por 86,8%
(n=145) dos participantes, hematomas nos membros superiores selecionados por 76,6%
(n=128) e traumatismo dentérios inexplicaveis selecionados por 72,5% (n=121) dos

profissionais de saude.

Nesta questdo, foi permitido aos participantes selecionar mais que uma opgao de

resposta (Figura 25).

Manifestacoes clinicas indicadoras de abuso e negligéncia
infantil

Hematomas faciais I 26, 504
Hematomas nos membros superiores I /5, 500
Traumatismos dentarios inexplicaveis NN 72 50
Fraturas recorrentes dos membros superiores I 3 G0
Lesdes labiais I ], 1%
Petéquias najuncao do palato duro e mole I G0, 5%
Traumatismos do palatc I 59, 30
Fraturas dentarias I 415 5%
Laceracoes das comissuras IS 15 7%
Queimaduras na mucosa oral GGG 4G, 7%
Laceracoes dos freios I 1, 9%
Eriternas I S, 1%
Ulceras nalingua MG 29, 3%
Outros W 4,8%
N/A HE 4,8%

0% 10% 20% 30% 40% ©50% 60% 70% 80% 9S0% 100%

Figura 25- Distribui¢do dos participantes de acordo com manifesta¢des clinicas que os mesmos
consideram indicadoras de abuso e negligéncia infantil, expresso em percentagem.

2.8. Manifestacoes comportamentais do paciente indicadoras de abuso e

negligéncia infantil

Quando inquiridos sobre quais comportamentos das criangas consideravam mais
desajustados no contexto de consulta e possivelmente indicativos de abuso ou

negligéncia, 73,7% (n=123) dos profissionais selecionou comportamentos agressivos
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com os pais/tutores, 71,9% (n=120) selecionou comportamentos agressivos com o

médico dentista e 60,5% (n=101) selecionou pouco contacto visual.

Nesta questdo, foi permitido aos participantes selecionar mais que uma opgao de

resposta (Figura 26).

Comportamentos da criangca em contexto de consulta
indicadores de abuso e negligéncia infantil

Comportamentos agressivos com os pais/tutores I 73, 7%
Comportamentos agressivos com o médico dentista I 7 1,9%
Pouco contactovisual I 50, 5%
Crises de panico I 51,500
Comportamento euférico desajustade NN 1S 1%
Tristeza I /6, 1%
Gritos I 4.3,1%
Vergonha I 30 50
Ansiedade NN 7 1%
Medo I 33,5%
Descbediéncia NN 30,5%
Inseguranca IEEEEEGEGEGEGEGNGEG 0S5, 3%
Hesitacao I 15 2%

Pouca colaboragao nos procedimentos I 18,0%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Figura 26- Distribuicdo dos participantes de acordo com os comportamentos da crianga que 0s mesmos
consideram suspeitos em contexto de consulta, expresso em percentagem.

2.9. Manifestacoes comportamentais dos cuidadores indicadoras de abuso e

negligéncia infantil

Relativamente aos sinais que os inquiridos consideraram desajustados no contexto de
consulta e possivelmente indicadores de abuso e negligéncia infantil por parte dos
pais/tutores, 84,4% (n=141) dos profissionais de saude oral selecionaram a opcao de falar
num tom agressivo com a crianga, 82% (n=137) selecionou ameagar verbalmente a

crianca e 80,8% (n=135) selecionou fazer comentarios negativos sobre a crianca.

Como nas questdes anteriores, foi permitido aos participantes selecionar mais que

uma op¢ao de resposta a esta pergunta (Figura 27).
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Comportamentos dos tutores/pais em contexto de consulta indicadoresde abuso
e negligéncia infantil
Falar num tom agressivo coma crianca | N 4, 40%
Ameacarverbalmente a crianca I 52,09
Fazer comentéarios negativos scbre acrianca [ N NNINININGINGNGNGEGENEENEEEEEEEEE ©0,58%
Discutircom acrianca [ N NG 75,4 %
Demonstrar irritagao coma crianca [ NI 71, 3%
Tratar a crianga como se ela tivesse uma idade inferior a que tem [ NN 50, 5%
Demonstrar excessivo cuidado e protegdo para coma crianca NN /3, 7%
Demonstrar ansiedade durante a consulta [N 3G,5%
Demonstrar carinhao fisico com crianca durante a consulta NN 15,6%
Demonstrar tristeza durante a consulta | NN 18,0%
Ficar calado durante aconsulta | NN 11,4%
Conversar coma crianca durante aconsulta [ 2,6%
Outroc W 1,8%
N/A H 1,8%
Demonstrar carinho verbal com a crianga na consulta B 1,2%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,04 80,0% 90,0%

Figura 27- Distribuicdo dos participantes de acordo com os comportamentos dos tutores/pais que os
mesmos concideram suspeitos em contexto de consulta, expresso em percentagem.

3. Dados referentes as atitudes e abordagens dos profissionais de saude oral

3.1. Medidas a tomar perante casos suspeitos

Quando questionados sobre as atitudes que tomariam perante uma suspeita de abuso
ou negligéncia infantil, 87,4% (n=146) dos profissionais de satde afirmou que
documentaria as lesdes. A maioria também pediria a opinido de um outro colega, tendo
74,9% (n=125) dos participantes selecionado esta op¢ao e 68,9% (n=115) relataria ainda

ao servigo de protecao de menores.

Devido a possibilidade de realizar varias acdes, nesta pergunta foi permitido aos

participantes selecionar multiplas respostas (Figura 28).
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Acdes tomadas ou a tomar perante casos
suspeitos

Documentar lesses | =7.1%
Pedir opinido a outro colega _ 74,9%
Relat icod tecao d
FRaesEEo T RIS I ¢

menores
Outro | 1.2%
Nenhuma | 0,6%

0,0% 20,04 40,0% 6&0,0% 80,0% 100,0%

Figura 28- Distribui¢do dos participantes de acordo com as agdes que 0s mesmos tomaram ou tomariam
face a suspeita de um caso de abuso e negligéncia infantil, expresso em percentagem.

3.2. Existéncia de protocolo clinico no local de trabalho

Relativamente a protocolos clinicos no local de trabalho destinados a auxiliar a
dentincia de casos suspeitos de abuso e negligéncia infantil, apenas 6,6% (n=11) dos
participantes indicaram a sua presenca. A maioria dos profissionais revelou, no entanto,
que ou estes protocolos ndo existiam ou que, na eventualidade de existirem, ndo eram do
seu conhecimento, tendo estas opgdes sido selecionadas por 52,7% (n=88) e 40,7%

(n=68) dos participantes, respetivamente (Figura 29).

Existenciade protocolo clinico no local de
trabalho

= 5,6%

= Sim
= Nao

m Nao sei

Figura 29- Distribuigdo dos participantes de acordo com a existéncia de um protocolo clinico referente as
acOes a tomar em caso de suspeita de abuso e negligéncia infantil no seu local de trabalho, expresso em
percentagem.
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3.3.Barreiras a denuncia de casos suspeitos

Os profissionais de satde oral, quando questionados se a auséncia de dentincia de um
caso suspeito estava relacionada com a incerteza em relacdo ao proprio diagnodstico
responderam que sim em 10,8% (n=18) dos casos, que ndo em 30,5% (n=51) dos casos e
que nunca haviam suspeitado de abuso ou negligéncia infantil em 58,1% (n=97) dos

casos (Figura 30).

Auséncia de dentncia porincertezano
diagnostico

= 0,6%

= 10,8%

u Sim

B Nao

= Nunca suspeitei de
nenhum caso

= N/A

Figura 30- Distribui¢cdo dos participantes que referem a incerteza no diagnostico como barreira a
dentincia, expresso em percentagem.

Quando questionados se a auséncia de denuncias de um caso suspeito estava
relacionada com a falta de conhecimento sobre qual o adquado procedimento a seguir,
6,6% (n=11) dos inquiridos responderam que sim, 31,7% (n=53) responderam que
nao e 61,1% (n=102) responderam que nunca tinha suspeitado de um caso de abuso

ou negligéncia infantil (Figura 31).
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Auséncia de denuncia por desconhecimento
quanto ao procedimento adquado

5 0,6% _ ® 5E%

u Sim
m Nao

= Nunca suspeitei de um
casa

= N/A

Figura 31- Distribui¢do dos participantes que referem o desconhecimento quanto ao procedimento
adquado como barreira a dentincia, expresso em percentagem.

3.4. Instituicio mais adequada para denunciar casos suspeitos

Quando questionados sobre qual das instituicdes consideravam mais adequada para
denunciar uma suspeita de abuso e negligéncia infantil, 64,7% (n=108) dos profissionais
respondeu Comissdo de Protecdo de Criangas e Jovens (CPCJ). H4, no entanto, uma
percentagem consideravel de inquiridos que selecionaram outras instituicdes como a
Policia de Seguranga Publica (PSP) ou a Associagdo Portuguesa de Apoio a Vitima
(APAV) com 15% (n=25) e 6,6% (n=11) profissionais a selecionar, respectivamente,

estas opgoes (Figura 32).
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Instituicdo considerada mais adquada para denunciar casos
suspeitos
Comissao de Protecao {{fggéija]‘m;as e Jovens em Risco e .
Policia de Seguranca Pablica (PSP) | 150%
Associacao Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV) [ 5.5%
Ordem profissional respetiva Il 5,4%
Ministério Pablico [l 4.2%
NA B 1,8%
Outro I 1,2%
Guarda Nacional Republicana (GNR) [ 1,2%
Tribunal da area respetiva 0,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 32- Distribuicdo dos participantes de acordo com a institui¢do que os mesmos consideram mais
adquada para dentinciar casos suspeitos de abuso e negligéncia infantil, expresso em percentagem.

3.5. Protocolo transversal de denuncia de casos suspeitos de abuso e

negligéncia infantil

No presente estudo, os profissionais foram ainda inquiridos sobre a necessidade que
sentiam, numa escala de 0 a 10, da criagdo de um protocolo Unico e transversal a todos os
profissionais de saude oral em Portugal que auxilia-se na denuncia de casos suspeitos de
abuso e negligéncia infantil. Em conformidade com o estudo de Ferraz (2024),

considerou-se uma necessidade elevada todos os valores iguais ou superiores a 7.

Seguindo este critério, € possivel afirmar que 90,4% (n=151) dos inquiridos sentem

uma elevada necessidade de criagao do protocolo anteriormente referido (Figura 33).
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Percepcao da necessidade de criacao de um
protocolo transversal de denuncia de casos
suspeitos de abuso e negligencia infantil

64,1%

15,6%

5,40/0 3 6[}; 7‘204]
1,2% 0,0% 0,6% 0,0% 0,6% 0,6% 1,29 °7 [
2 g e - L

N/A 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figura 33- Distribuicdo dos participantes de acordo com a sua percepgdo da necessidade de criagdo de
um protocolo transversal de denuncia de casos suspeitos de abuso e negligéncia infantil, expresso em
percentagem.

4. Dados relacionais

Taxa de detecio e denuncia em funcido do género dos profissionais

Num universo de 116 mulheres, 21 ja tinham detetado casos de abuso e
negligéncia infantil, resultando numa taxa de deteg¢ao de aproximadamente 18,10%. Num
universo de 51 homens, 9 ja detetaram abuso ou negligéncia infantil, o que representa

uma taxa de detecdo de aproximadamente 17,64%.

Os resultados deste estudo também revelaram uma taxa de dentiincia mais elevada
entre os médicos dentistas do género masculino, onde 66,67% dos casos suspeitos
resultaram em denuncia, quando comparados aos do género feminino, onde apenas

33,33% dos casos suspeitos foram denunciados.

Autopercepcio da capacidade de reconhecer abuso e negligéncia infantil em funcio

do género do profissional

No que diz respeito a autopercecao da capacidade de reconhecer situacdes de
abuso e negligéncia infantil (avaliada numa escala de 0 a 10), verificou-se que os médicos
dentistas do género masculino apresentaram uma média ligeiramente superior de

confianga (6,05), em comparacdo com as suas colegas do género feminino (5,43).
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Taxa de detecdo e denuncia em func¢iio da idade e experiéncia profissional

Entre os participantes com idades mais jovens (21-25 anos), a taxa de detecao foi
de 16,09%, subindo para 19,23% no grupo dos 36-50 anos e para 21,42% entre os 51-70
anos. Uma tendéncia semelhante ¢ observada quando se considera a experiéncia
profissional. Profissionais com menos de 5 anos de pratica apresentaram uma taxa de
detecao de 17,39%. Ja entre 5 e 10 anos de experiéncia, o valor foi ligeiramente inferior,
15,79%. A taxa aumentou para 20% no grupo dos 11-20 anos e manteve-se elevada nos

profissionais com mais de 20 anos de experiéncia (18,60%).

Em relagdo as taxas de denuincia, os participantes entre os 21 € os 35 anos de idade
denunciaram 35,71% dos casos de que suspeitaram, enquanto os grupos de 36-50 anos e
51-70 anos denunciaram 50%. Relativamente aos anos de experiéncia profissional, os
resultados foram igualmente reveladores. Profissionais com menos de 5 anos reportaram
apenas 25% dos casos de que suspeitaram. A percentagem aumentou significativamente
para 66,67% no grupo com 5-10 anos de experiéncia, desceu para 37,5% entre os 11-20

anos e voltou a subir para 50% entre os que tinham mais de 20 anos de pratica.

Taxa de denuncia e autopercepc¢io da capacidade de reconhecer casos de abuso e
negligéncia infantil em funcio do volume de pacientes pediatricos atendidos

semanalmente pelos profissionais

Os achados do estudo atual revelam que, apesar da confianca dos inquiridos nas
proprias capacidades de reconhecimento aumentar a medida que a propor¢ao de criancas
atendidas semanalmente aumenta (Figura 34), o numero de pacientes pediatricos ndo
influencia a taxa de denuncia. Nao foram encontradas diferencas no reporte de casos entre
os profissionais que atendem semanalmente 1-9 criangas, 10-29 criancas ou mais de 30
criangas, sendo que, em todos os grupos, apenas cerca de metade dos casos suspeitos sao

efetivamente denunciados.
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Percentagem de Autopercepcao da capacidade para
jovens que atende  Frequéncia (n) reconhecer um caso suspeito de abuso e
por semana negligéncia (0-10) (média +/- DP)
<25% 103 5,515 +/- 2,043
25-50% 42 5,762 +/- 2,184
51-75% 11 6,273 +/- 1,794
>75% 9 5,444 +/- 1,424

Figura 34- Autopercepcao da capacidade de reconhecer casos de abuso e negligéncia infantil em fungdo
da percentagem de pacientes pediatricos atendidos semanalmente pelos profissionais.

Taxa de denuncia em funcio do local de trabalho dos profissionais

Referentemente as taxas de denuncia dos profissionais de saude oral, observaram-
se diferengas consoante a natureza dos seus lugares de trabalho. Nas clinicas privadas, a
taxa de dentncia correspondeu a 34,78%, enquanto nas clinicas universitarias 44,44%
dos casos suspeitos foram denunciados. Em contexto hospitalar, a taxa foi mais elevada,
chegando aos 57,14%, e nos cuidados de satde primarios chegou a 100%. Importa, no
entanto, interpretar estes valores com cautela, dado o reduzido nimero de casos
identificados em alguns contextos, nomeadamente nos centros de satde, onde apenas um

caso foi detetado e reportado.

Existéncia de protocolos em funcio do local de trabalho dos profissionais

A presenga de protocolos de atuagdo variou consoante a natureza do local de
trabalho. Nas clinicas privadas, apenas 3,67% dos participantes referiram a existéncia de
protocolos, valor que aumentou para 9,68% nas clinicas universitarias, 20% em contexto

hospitalar e 66,67% nos centros de satde.

Taxas de detecio e denuncia em funciio da area geografica onde os profissionais

exercem a sua profissao

No que respeita as taxas de suspeita e deniincia em fun¢do da area geografica,
foram registrados os seguintes dados referentemente a divisao horizontal de distritos: no

Norte, a taxa de detecdo foi de 5,48% e a taxa de denuncia de 50%; no Sul, a taxa de
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detecao foi de 25,58% e a taxa de denuncia de 45,45%:; ¢ no Centro, a taxa de detecao foi

de 22,22% e a taxa de dentincia de 18,75%.

Quanto a divisdo vertical, no litoral a taxa de dete¢do foi de 17,68% ¢ a de
denuncia foi de 34,48%, enquanto no interior a taxa de detecdo foi de 8,33% e a de
dentncia foi de 0%. E importante salientar que, mais uma vez, estes valores devem ser
cuidadosamente interpretados, uma vez que apenas 24 profissionais indicaram trabalhar
no interior do pais. Deste grupo, apenas dois profissionais reportaram suspeitas de abuso

e nenhum efetuou denuncia, o que limita a interpretacao destes resultados.

Taxa de detecio em funcio do ensino pré e pos-graduado

De acordo com os resultados obtidos, os participantes que frequentaram uma unidade
curricular que abordava este tema detetaram uma maior percentagem de casos, 24,24%
(n=16) quando comparados com a percentagem daqueles que ndo frequentaram, 13,86%
(n=14). Por outras palavras, dos profissionais de saude oral que tiveram contacto
curricular com esta tematica, 75,76% (n=50) nunca detetaram casos suspeitos ao longo
da sua carreira profissional, valor mais baixo quando comparado com os que nao

frequentaram essas unidades, 86,10% (n=87).

A taxa de deteg¢@o dos profissionais que frequentaram pds-graduagdes referentes ao
tema do abuso infantil segue o mesmo padrio. Entre os 12 profissionais que participaram
em formagdes pos-graduadas, metade (n=6) reportou ja ter identificado casos de abuso
infantil, enquanto os restantes (n=6) nunca suspeitaram de nenhum caso. Por contraste,
entre os que ndo frequentaram formacdes desta natureza, apenas 24 profissionais
reportaram suspeitas ao longo da carreira (correspondendo a 15,48%), ao passo que 131

nunca identificaram qualquer caso de abuso ou negligéncia (correspondendo a 84,52%).

Autopercepcio da capacidade de reconhecer casos de abuso e negligéncia infantil

em funcio do ensino pré e pos-graduado

Foram identificadas diferencas estatisticamente significativas na autopercegao da
capacidade de reconhecer casos suspeitos de abuso e negligéncia infantil entre os

profissionais que tiveram contacto com unidades curriculares dedicadas ao tema e aqueles
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que nao beneficiaram dessa formagao. Os primeiros reportaram sentir-se mais preparados

para identificar situacdes suspeitas (Figuras 35 e 36).

Frequentou UC  Média DP SEM
Sim 6,030 1,718 0,2115
Nao 5,356 2,161 0,2151

Figura 35- Autopercepcao da capacidade de reconhecer abuso e negligéncia infantil em fungao da
formagdo pré-graduada dos profissionais de saude oral.

Totalmente capaz (10)-
8 *
8 —_
4
2+
Nenhuma capacidade (0)- —
Sim Nao

Figura 36 - Representagdo grafica da autopercepgdo da capacidade de reconhecer abuso e negligéncia
infantil em fun¢do da formagao pré-graduada dos profissionais de saude oral.

De forma semelhante, também no contexto da formacdo pds-graduada se
verificaram diferencas significativas: os profissionais que frequentaram cursos
especificos sobre abuso e negligéncia infantil referiram maior confianga na sua
competéncia para reconhecer e denunciar estes casos, em comparagdo com os colegas

sem essa preparacao (Figuras 37 e 38).

Frequentou PG  Média DP SEM
Sim 6,833 1,749 0,5050
Nao 5,529 2,014 0,1618

Figura 37 - Autopercepgao da capacidade de reconhecer abuso e negligéncia infantil em funcao da
formacgao pos-graduada dos profissionais de satide oral.
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Totalmente capaz (10)

lan |

Nenhuma capacidade (0)- T
Sim Nao

Figura 38- Representacdo grafica da autopercepgao da capacidade de reconhecer abuso e negligéncia
infantil em funcdo da formacao pds-graduada dos profissionais de satide oral.

Taxa de denuncia em funcao da taxa de deteciao

Entre os participantes do estudo, a taxa de dentincia pos-dete¢ao foi de 43,33%, o
que significa que menos de metade dos casos que foram detetados resultaram

efetivamente numa denuncia formal.

Taxa de denuncia em funcio da existéncia de protocolos

Entre os profissionais que suspeitaram de situagdes de abuso e referiram ter
protocolos disponiveis, 45,45% avangaram com a dentncia. Por contraste, quando os
participantes indicaram a inexisténcia de protocolo nas suas institui¢des, a taxa de
denuncia foi substancialmente mais baixa, descendo até os 5,68%. Um valor igualmente
reduzido de 8,33% foi encontrado entre os profissionais que desconheciam a existéncia

de protocolos no seu local de trabalho.
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V. Discussao

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de avaliar o grau de conhecimento
dos profissionais de satde oral em Portugal relativamente a tematica do abuso e
negligéncia infantil. Através de um desenho transversal, de natureza descritiva e
correlacional, procurou-se ndo apenas descrever as variaveis em estudo, mas também
explorar potenciais associagdes entre estas, com uma metodologia de investigagdo mista,

para que fosse possivel ter uma compreensao mais ampla do fendmeno.

Embora a amostra nao tenha sido tao representativa como seria desejavel no que diz
respeito a médicos estomatologistas e higienistas orais, foi possivel recolher informagao
relevante sobre os médicos dentistas. Os resultados do questionario revelaram lacunas
significativas no conhecimento destes profissionais relativamente a detecdo e denuncia
de situagdes de abuso e negligéncia infantil. Com efeito, apenas 43,33% dos casos que
suscitaram suspeita foram denunciados, sendo que apenas 20% das situacdes foram
comunicadas a CPCJ. Paralelamente, a maioria dos profissionais inquiridos expressou
uma percecao elevada de necessidade de formacdo adicional nesta area. A diferenca
verificada entre os profissionais com e sem formacao referente a este tema confirma, de
acordo com estudos prévios (Bjerknes et al., 2018; Cairns et al., 2005b; Ferraz, 2024;
Harris et al., 2013), que a educagdao desempenha um papel central no aprimoramento do

conhecimento e na capacitacao para intervir nestas situacoes.

O segundo objetivo constituia na aplicagdo do questiondrio desenvolvido por Ferraz
em 2024 a uma populacdo mais abrangente de participantes, com o intuito de comparar e
validar os resultados previamente obtidos, contribuindo assim para uma compreensao

mais aprofundada e aplicada ao contexto nacional.

Apesar do menor niimero de participantes (n = 167) em comparag¢do com o estudo
original (n = 202), e da dificuldade em alarga-lo a outros profissionais de satde oral que
ndo os médicos dentistas, o presente estudo enriqueceu a caracterizacdo da amostra.
Enquanto a populacdo estudada por Ferraz (2024) se encontrava maioritariamente
circunscrita a Clinica Universitaria Egas Moniz, em Almada, a presente investigacdo
incluiu uma maior diversidade de contextos laborais, com menor percentagem de
profissionais a trabalhar em clinica universitaria e maior representacdo de clinica privada,

meio hospitalar e centros de saude. Além disso, os participantes encontram-se
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distribuidos geograficamente por todo o territorio nacional, quer continental, quer insular,

conferindo uma maior abrangéncia e robustez a amostra.

Importa, contudo, reconhecer algumas limitagdes adicionais. Desde logo, a nao
representatividade da amostra, que resultou de um processo de recrutamento por
conveniéncia. Este processo, apesar de se tratar de uma estratégia frequentemente
utilizada em estudos exploratorios por permitir recolher dados de uma forma pratica,
eficiente, e com barreiras logisticas reduzidas, apresenta limitagcdes no que diz respeito a
generalizagao dos resultados. Outra limitacdo prende-se com a natureza dos dados,

baseados em autorresposta e autorperce¢ao, os quais podem introduzir enviesamentos.

Parauma analise mais clara e estruturada, a presente discussao encontra-se organizada
em subsecgdes, correspondentes aos principais eixos de resultados obtidos: dados
relativos aos conhecimentos dos profissionais, dados deontologicos e dados

sociodemograficos.

1. Dados referentes ao conhecimento dos profissionais de saude

1.1. Formacao pré-graduada

No presente estudo verificaram-se disparidades entre a formagdo pré-graduada dos
profissionais e a detecao de abuso e negligéncia infantil, sendo que os participantes que
receberam esta oportunidade formativa detetaram uma maior quantidade de casos. Estes
resultados sugerem que a formagdo pré-graduada desempenha um papel importante na
sensibilizacdo e capacidade de detecdo de situagdes de risco, o que esta em consonancia
com os achados de Almutairi et al., 2023, Flaherty et al., 2000, Gupta et al., 2023 e Harris
et al.,, 2013, que concluem que a educagdo formal influencia positivamente a

probabilidade de identificar e denunciar casos suspeitos de abuso infantil.

Recorda-se ainda que foi encontrada uma diferenca estatisticamente significativa na
autopercecdo da capacidade de reconhecer casos suspeitos entre os profissionais com
formacao especifica nesta area e aqueles sem essa preparagdo. Estes achados reforcam a
evidéncia de que a formagdo estruturada contribui ndo apenas para a aquisi¢ao de

conhecimento, mas também para a confianca profissional no desempenho de um papel
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ativo na protecao infantil (Almutairi et al., 2023; Flaherty, 2000; Gupta et al., 2023; Harris
etal., 2013).

A variacdo entre os profissionais que frequentaram unidades curriculares durante o
seu ensino pré-graduado e os que ndo frequentaram pode ser justificada pela variacdo
curricular em relagdo ao tema e pela propria disposi¢do dos alunos em comparecer as
aulas dessas unidades. A nivel nacional esta ideia esta de acordo com Ferraz, 2024, e
internacionalmente estudos como os de Gutmann & Solomon, 2002, ¢ Biss et al., 2015,
que defendem que que as tematicas do abuso e negligéncia infantil nos planos de estudos
dos profissionais de saude oral variam significativamente consoante paises € instituicoes

universitarias, reforcam estes resultados.

Deste modo, os resultados do presente estudo, em conjunto com a evidéncia
internacional, apontam para a relevancia de integrar de forma sistematica contetidos sobre
abuso infantil na formacdo pré-graduada em medicina dentaria, contribuindo para
colmatar lacunas e promover praticas clinicas mais seguras e alinhadas com a protecao

das crianga e jovens em risco.

1.2. Formacgao pés-graduada

No ambito da educagdo pds-graduada, apenas um niimero reduzido de profissionais
referiu ter participado em formacdes especificas sobre abuso e negligéncia infantil.
Apesar da baixa adesdo, todos os que frequentaram estes cursos reconheceram a sua
utilidade para a préatica clinica, em consonancia com os resultados de Ferraz, 2024 ¢
reforgando o valor da educagdo continua nesta area. Esta reduzida participagdo podera
refletir tanto a escassez de oferta de programas especializados como a limitada procura

por parte dos profissionais.

Tal como observado na formagdo pré-graduada, também aqui se verificaram
diferencas estatisticamente significativas na autopercec¢ao de competéncias, favorecendo
os profissionais que frequentaram estas formagdes. A maior taxa de detecao relatada por
este grupo sustenta essa diferenca, sugerindo que a formagdo pds-graduada aumenta
efetivamente a capacidade de identificar casos suspeitos. Estes achados alinham-se com
a evidéncia internacional que sublinha a importancia da educagdo formal e continua para

o fortalecimento das competéncias dos médicos dentistas na protecao de criangas e jovens

71



Reconhecimento de abuso infantil por profissionais de saude oral na pratica clinica

em situagdo de risco (Almutairi et al., 2023; Flaherty, 2000; Gupta et al., 2023; Harris et
al., 2013).

1.3. Necessidade de formacio adicional

Os participantes deste estudo indicaram uma elevada perce¢ao de caréncia no que
diz respeito aos conhecimentos relativos ao abuso e negligéncia infantil. Estes resultados
poderdo estar associado a reduzida oferta de contetidos especificos sobre este tema nos
curriculos das instituicdes de ensino superior na area da saude oral. Esta elevada
necessidade identificada pelos participantes ja anteriormente tinha sido identificada em
John et al., 1999, e Ferraz, 2024, que apontam que muitos profissionais reconhecem a
importancia de aprofundar a sua formacdo para melhorar a capacidade de identificar
situacdes de abuso infantil. De igual modo, Cukovié—Bagié et al., 2014, e Duman et al.,
2021, assinalam a existéncia de lacunas relevantes no conhecimento dos dentistas acerca
desta problematica, reforcando o papel da educagdo continua na preparacdo dos
profissionais. Estes estudos convergem ainda na recomendagdo de implementagdo de
programas formativos e protocolos bem definidos que auxiliem na detegdo e intervengao

em casos de suspeita como forma de colmatar estas lacunas

1.4. Suspeita e dentincia de abuso e negligéncia infantil

A maioria dos profissionais inquiridos relatou nunca ter suspeitado de um caso de
abuso ou negligéncia infantil. Uma possivel explicagdo para este fenomeno prende-se
com a dificuldade em identificar sinais de maus-tratos, sobretudo na auséncia de formagao
especifica e quando o tema nao ¢ considerado de forma consciente durante a consulta.
Resultados e justificacdes semelhantes foram reportados por Cairns et al., 2005b,
Bjerknes et al., 2018, e Ferraz, 2024, que evidenciam igualmente a reduzida taxa de
detecao deste tipo de situagdes entre dentistas. Importa, contudo, salientar que estes
achados por parte dos profissionais ndo estdo em consonancia com a prevalencia estimada
pela OMS, 2024, uma vez que a reduzida taxa de dete¢do ndo reflete a raridade do
fendmeno, mas sim a dificuldade dos inquiridos em identifica-lo (Bjerknes et al., 2018;

Cairns et al., 2005b; OMS, 2024; Uldum et al., 2017).

72



Discussao

Entre os profissionais que detetaram casos suspeitos, mais de metade nao os
denunciou, o que estd em consonancia com os achados de Ferraz, 2024, Owais et al.,
2009, e Uldum et al., 2010. De acordo com os proprios participantes, esta auséncia de
denuncia deveu-se sobretudo a falta de conhecimento sobre os procedimentos adequados,
a incerteza relativamente ao diagnostico e a falta de confianga nas institui¢des, resultados
estes semelhantes aos de Bjorknes et al., 2018, Cairns et al., 2005b, Ferraz, 2024, Harris
et al., 2013, e Uldum et al., 2017, que destacam a necessidade da criagdo de protocolos
padronizados que orientem a denuncia e reduzam as insegurancas dos profissionais
perante situagdes de suspeita de abuso ou negligéncia infantil. Cairns et al., 2005 e Ferraz,
2024 sublinham ainda que esta necessidade se torna mais evidente ao considerar que,
entre os participantes que efetivamente denunciaram, menos de metade reportou os casos

as entidades competentes, como a CPCJ no caso do contexto portugués.

Relativamente aos sinais que suscitaram suspeita de abuso, em mais de metade das
situacdes tratava-se de lesdes fisicas, enquanto o comportamento da crianga ou dos
pais/tutores foi referido com menor frequéncia. Estes achados corroboram novamente os
resultados de Ferraz, 2024, que defende existir maior facilidade dos profissionais em
reconhecer indicadores fisicos em comparagdo com sinais comportamentais,
frequentemente percecionados como mais subtis ou ambiguos. Ferraz, 2024, destaca
ainda que a maioria dos profissionais nunca identificou sinais de abuso, sendo seguida
por uma minoria que o fez apenas uma vez, resultados que se alinham com os do presente

estudo.

1.5. Manifestacoes de abuso infantil

As manifestacdes clinicas mais frequentemente assinaladas pelos profissionais como
possiveis indicadores de abuso infantil foram, em primeiro lugar, os hematomas
localizados na face, seguidos dos hematomas nos membros superiores €, em menor
proporcao, os traumas dentarios inexplicaveis. Este padrao pode estar relacionado com a
maior visibilidade e facilidade de detecdo das lesdes faciais e dos membros superiores,
que sdo geralmente mais percetiveis durante o exame clinico. No caso particular dos
hematomas faciais, estes s@o habitualmente associados a episodios de violéncia, o que
contribui para a sua identificagdo mais imediata como potenciais sinais de abuso. J& os

traumas dentarios inexplicaveis, embora clinicamente relevantes, tendem a ser menos
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evidentes ou diretamente relacionados com situacdes de maus-tratos, o que podera

justificar a sua menor frequéncia de reconhecimento.

As manifestagdes comportais foram menos consideradas pelos participantes. Ainda
assim, quando mencionados, destacaram-se comportamentos agressivos dirigidos tanto
aos cuidadores como ao profissional de saude oral no que diz respeito a crianca e ameagas
verbais € um tom agressivo na comunicacao para com a crianga no que diz respeito ao
cuidador. Tanto os resultados referentes as manifestacdes fisicas como os referentes as

comportamentais sao em tudo semelhantes aos obtidos por Ferraz, 2024.

Além disso, investigacdes anteriores, como as de Al-Dabaan et al., 2014, Hakstad et
al., 2023, e Owais et al., 2009, corroboram que os sinais fisicos mais evidentes, como 0s
hematomas, tendem a ser reconhecidos com maior facilidade pelos profissionais de saude.
Em contrapartida, indicadores menos claros, como traumas dentarios sem explicagcdo
plausivel ou manifestagdes comportamentais, revelam-se mais dificeis de identificar e,

consequentemente, sdo menos frequentemente reportados como possiveis sinais de abuso.

2. Dados deontologicos

2.1. Medidas a tomar perante a suspeita de abuso e negligéncia infantil

No que respeita as medidas a adotar perante a suspeita de abuso e negligéncia infantil,
os participantes referiram, com maior frequéncia, a intencdo de proceder ao registo
detalhado das lesdes observadas. Outras estratégias mencionadas incluiram a consulta de
opinido com colegas médicos dentistas e a comunicagdo do caso aos servigos de protecdo
de menores. Embora a ordem relativa destas medidas apresente algumas diferengas em
comparacdo com os resultados reportados por Ferraz, 2024, os achados em si sdo

globalmente consistentes.

O registo clinico das lesdes assume particular relevancia, uma vez que constitui uma
base documental objetiva e passivel de ser utilizada em futuras investigagdes, ja a
discussdo com colegas pode fornecer uma perspetiva adicional que contribui para validar
a suspeita antes da tomada de decisdes formais. Por tltimo, a comunicagdo do caso as
entidades competentes ¢ igualmente indispensavel, pois permite que profissionais
especializados avaliem a situacdo e implementem as medidas necessarias a protecao da

crianga.
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Estas praticas sdo apoiadas pela literatura atualmente disponivel, Buldur et al., 2021,
sublinham que a conjugagdo entre uma documentacdo rigorosa, a colaboracdo entre
profissionais € o contacto com servigos especializados constitui uma abordagem
recomendada para lidar com suspeitas de abuso. Da mesma forma, a American Academy
of Pediatrics, 1986, e Garrocho-Rangel et al., 2015, salientam que a ado¢ao de medidas
adquadas, como a documentagdo de lesdes e o encaminhamento para os servigos de

protecdo infantil, sdo fundamentais para garantir o bem-estar efetivo da crianga.

2.2. Protocolos para suspeita de abuso e negligéncia infantil

A auséncia de protocolos claros para lidar com situagdes de suspeita de violéncia
infantil revelou-se uma realidade comum nos locais de trabalho representados neste
estudo, ja que a maioria dos profissionais afirmou ndo dispor destes documentos ou
desconhecer a sua existéncia. Estes resultados, em linha com Cairns et al., 2005b, ¢
Ferraz, 2024, evidenciam uma fragilidade estrutural das institui¢des de satde oral,
marcada pela falta de orientagdes uniformes, o que pode gerar inseguranga e praticas

inconsistentes.

Verificou-se ainda que a presenca de protocolos institucionais estd associada a uma
taxa significativamente superior de denuncias, reforcando a sua importancia como fator
determinante na decisdo de reporte. A auséncia ou desconhecimento destas orientagdes,
por outro lado, parece contribuir para a hesitacdo, pela incerteza quanto aos passos a
seguir e pelo receio de consequéncias negativas. Esta interpretagdo encontra suporte em
Sonbol et al., 2011, que demonstrou que a formagdao formal e continua em protocolos
aumenta a probabilidade de dentncia. Assim, a criagdo, implementa¢do e divulgacdo
eficaz de diretrizes claras mostram-se essenciais para apoiar os profissionais e assegurar

a protecdo das criangas em risco.

2.3. Barreiras a denidncia

Alguns dos profissionais justificaram a auséncia de denuincia de casos suspeitos de
abuso infantil pela falta de confiancga no préprio diagndstico, enquanto outros atribuiram
a decisdo ao desconhecimento dos mecanismos formais necessarios para avangar com o

processo. A inseguranga em relagdo a precisdo da avaliagdo inicial pode estar associada
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ao receio de repercussdes pessoais, como a possibilidade de retaliagdo por parte do
cuidador ou o medo de perder o paciente. Essa falta de confianga pode ainda refletir a
falta de formacao referente ao abuso infantil ¢ a inexisténcia de protocolos especificos
que orientem a pratica clinica nestas situagdes. Por outro lado, o desconhecimento sobre
os procedimentos de denuncia evidencia a auséncia de orientagdes e diretrizes
institucionais que indiquem de forma clara os passos a seguir e as entidades responsaveis
a quem notificar. A inexisténcia de formagao aplicada e de informagao acessivel contribui

para a incerteza e para a hesitagdo dos profissionais perante estas situagdes.

Estes resultados sdo consistentes com o que ¢ descrito na literatura, nomeadamente
por Bjerknes et al., 2018, Cairns et al., 2005b, e Gupta et al., 2023, que identificam a
inseguran¢a diagnostica como uma barreira significativa a denuncia, sublinhando a
necessidade de formagdo continua e de protocolos robustos para apoiar a tomada deste

tipo de decisoes.

2.4. Instituicdo mais adequada a denuncia de casos

Os participantes deste estudo apontaram a CPCJ como a entidade mais apropriada
para a notificacdo de casos suspeitos de violéncia infantil, resultado que se encontra em
consonancia com o reportado por Ferraz, 2024. A escolha desta opc¢ao reflete a perce¢ao
de que a CPCJ constitui a autoridade competente para conduzir avaliagdes especializadas
e coordenar respostas interinstitucionais, assegurando a protecdo efetiva e o bem-estar

das criang¢as em situacao de risco.

2.5. Necessidade de um protocolo transversal

Os profissionais inquiridos neste estudo reconheceram como altamente relevante a
existéncia de um protocolo uniforme aplicavel a todos os profissionais de saude oral a
nivel nacional, complementado por orientagdes claras para a abordagem de situagdes de
violéncia infantil. Se, por um lado, a disponibilizagdo de diretrizes contribui para uma
identificagdo mais precoce e rigorosa destes casos, por outro, a ado¢do de um protocolo
padronizado assegura maior consisténcia e eficiéncia no processo de dentncia. Esta visao

converge com os resultados apresentados por Buldur et al., 2021, e Ferraz, 2024, que
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salientam a relevancia de diretrizes institucionais bem definidas para garantir uma

resposta clinica mais estruturada e eficaz perante situagdes de abuso e negligéncia infantil.

3. Dados sociodemograficos

3.1. Género

A predominancia de participantes do género femenino podera estar associada a
crescente feminizagdo da profissdo dentdria em Portugal, tendéncia que tem sido
igualmente descrita em diversos contextos internacionais. A proporc¢ao de estudantes do
género feminino nos cursos de medicina dentdria tem vindo a aumentar de forma
consistente, refletindo-se subsequentemente na composi¢ao da classe profissional. Estes
resultados coadunam-se com os obtidos em estudos como os de Brown et al., 1999, e

Surdu et al., 2020.

A semelhante taxa de detecao entre homens ¢ mulheres na amostra deste estudo
encontra fundamentagdo bibliogréafica nos estudos de Malpani et al., 2017, e Azevedo et
al., 2012, mas, curiosamente, os resultados referentes a taxa de denuncia revelaram que
esta ¢ mais elevada entre os médicos dentistas do género masculino. Dado que surge em
contradi¢cdo com grande parte da literatura, que ndo identifica diferengas significativas
entre géneros ou que, em alguns casos, aponta precisamente no sentido contrario (Adair
et al., 1997; Azevedo et al., 2012; Kaur et al., 2016). A discrepancia identificada podera
estar relacionada com as caracteristicas da amostra, cuja representatividade, como ja
referido, apresenta limitagdes. Por esse motivo, estes dados devem ser interpretados com
prudéncia. Futuros estudos, com amostras mais amplas e equilibradas, serdo

fundamentais para esclarecer esta questao.

Apesar de ter sido encontrada uma maior confianga nos participantes do género
masculino no que diz respeito a autopercepcao da capacidade de reconhecer casos de
abuso e negligéncia infantil, importa sublinhar que esta diferenca se refere apenas ao nivel
de confianga percecionada pelos profissionais, e ndo a sua capacidade real de detegdo. De
facto, ndo se observaram diferencas entre as taxas de detecao entre homens e mulheres.
Assim, embora os resultados sugiram que os homens se sentem mais confiantes nas suas

capacidades clinicas, tal ndo se traduz em descrepancias efetivas de desempenho. Estes
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resultados estdo em consondncia com os dados reportados no estudo finlandés de

Karaharju-Suvanto et al., 2014.

3.2. Idade e experiéncia profissional

No presente estudo, embora a maioria dos participantes tenha entre 21 e 40 anos,
observa-se uma distribuicao etaria mais equilibrada quando comparada com Ferraz, 2024
, cuja amostra era marcadamente jovem. Esta diferenca reflete-se também na experiéncia
profissional: enquanto em Ferraz, 2024, predominavam profissionais em inicio de
carreira, aqui verificou-se maior diversidade, com grupos menos e mais experientes
representados de forma semelhante, conferindo maior abrangéncia a amostra no contexto

nacional.

Os resultados sugerem que a taxa de detecdo e denuncia de casos suspeitos de abuso
e negligéncia infantil tende a aumentar com a idade e com os anos de pratica profissional.
Tal associacdo pode ser explicada pela experiéncia clinica acumulada, que favorece a
sensibilidade para reconhecer sinais de abuso e a seguranca na sua denuncia. Estes
achados estdo em consonancia com Ferraz, 2024, Flaherty, 2000, e Marengo et al., 2013,
que evidenciam menor familiaridade e propensdo para o reporte entre profissionais mais

jovens ou em inicio de carreira.

3.3. Especialidade e média de pacientes pediatricos atendidos semanalmente

Este estudo contou maioritariamente com a participacdo de médicos dentistas
generalistas, o que reflete de forma fiel a realidade nacional. Em Portugal, o acesso as
especialidades ¢ bastante restrito, existindo atualmente apenas 45 vagas de 3 em 3 anos
em todo o pais (Anexo 4). Esta predominancia de generalistas ndo ¢ exclusiva do presente
trabalho: estudos comparativos, como os de Ferraz, 2024 ¢ Welbury et al., 2003,
confirmam que a maioria dos profissionais envolvidos em investigacdes sobre abuso e

negligéncia infantil exerce sem especializagdo formal.

Relativamente ao volume de pacientes, a andlise revela que a maioria dos

profissionais inquiridos atende semanalmente entre 36 e 59 pacientes, sendo que, no caso
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dos pacientes pediatricos, a maior parte declarou atender entre 1 e 9 criangas por semana.
Estes padrdes parecem estar mais relacionados com as escolhas e preferéncias individuais
de cada profissional do que com a formagdo especializada, j& que alguns optam por
dedicar-se ao atendimento infantil mesmo sem possuir uma especializacdo formal em
odontopediatria. Os resultados obtidos alinham-se assim com os de Ferraz, 2024, o que

reforca a existéncia desta tendéncia nacional.

Entre os profissionais que atendem pacientes pediatricos, apenas uma pequena parte
relatarou ja ter suspeitado de pelo menos um caso de abuso ou negligéncia infantil.
Averiguou-se também que, apesar de a confianga dos inquirodo nas proprias capacidades
de reconhecimento aumentar a medida que a proporcdo de criancas atendidas
semanalmente aumenta o numero de pacientes pediatricos nao influencia a taxa de
dentncia. Estes resultados sugerem que a exposi¢do a um maior volume de pacientes
pediatricos, embora possa aumentar a percecao de competéncia, ndo se traduz numa maior
frequéncia de dentincias. A experiéncia clinica isolada parece, assim, insuficiente para
garantir uma resposta adequada, reforcando a necessidade de formacao formal especifica.
Estes achados estdo em consonancia com os relatados por Azevedo et al., 2012, e Da
Silva et al., 2014, que sublinham a importancia de uma educagdo académica estruturada

em associagdao com a experiéncia clinica do profissional.

3.4. Local de trabalho

O contexto de clinica privada foi o selecionado por mais participantes quando
inquiridos sobre o local onde exerciam a sua atividade profissional, seguindo-se as
clinicas universitarias, o meio hospitalar e os cuidados de saide primarios. Estes
resultados refletem a realidade nacional, onde o setor privado ocupa um papel central no
exercicio da medicina dentaria, em detrimento de contextos publicos ou hospitalares.
Achados semelhantes foram reportados por Ferraz, 2024, que identificou igualmente a
predominancia de clinicas privadas entre os locais de trabalho de profissionais de satde
oral. Esta prevaléncia pode ser explicada pela maior acessibilidade e difusdo deste tipo

de unidades, em comparagdo com clinicas universitarias ou estruturas hospitalares.
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Apesar das limitagdes previamente refereidas em relagdo a estes dados, parece existir
uma tendéncia consistente: contextos institucionais publicos (hospitalares e cuidados de
satde primarios) apresentam taxas de reporte mais elevadas do que o setor privado. Esta
diferenca podera estar relacionada ndao apenas com a organizacdo € 0S Trecursos
disponiveis em cada ambiente de trabalho, mas também com o perfil dos pacientes
atendidos. Adair et al., 1997, e Buldur et al., 2022, salientam que o ambiente profissional
condiciona tanto a abordagem dos clinicos como o tipo de populacdo que estes
acompanham. Neste sentido, € relevante considerar que, de acordo com Luo et al., 2025,
criancas provenientes de familias com maiores niveis de rendimento e educagdo, mais
frequentemente utilizadoras de servigos privados, apresentam menor probabilidade de
sofrer abuso ou negligéncia quando comparadas com criancas provenientes de contextos

sociais mais vulneraveis.

Os presentes resultados estdo igualmente em consonancia com os achados de Uldum
et al., 2010, que observaram uma maior frequéncia de dentincia entre profissionais do
servico municipal de satde oral, quando comparados com aqueles que exerciam

exclusivamente em pratica privada

A presenca de protocolos de atuagdo também variou consoante o local de trabalho,
mostrndo-se mais prevalente em contextos hospitalar e em centros de satde. Esta
disparidade confirma que ambientes mais regulamentados e proximos de servigos
publicos de satde tendem a apresentar maior estruturacdo no que respeita a mecanismos
de resposta. Estudos prévios, como os de Ferraz, 2024, e Souza, 2002, sublinham que a
existéncia de protocolos claros facilita a identificagdo e a denuncia de situagdes suspeitas,

atuando como um fator determinante na pratica clinica.

3.5. Area geografica

Relativamente a distribui¢do da amostra por regides geograficas, observou-se uma
maior homogeneidade quando o pais foi dividido horizontalmente em Norte (n=73),
Centro (n=72) e Sul (n=43). A menor participagdo no Sul pode ser parcialmente atribuida
ao facto de a rede de contactos utilizada por conveniéncia nao ter tido o mesmo alcance
nesta regido. Contudo, para além deste fator metodologico, ¢ importante referir que o Sul

de Portugal apresenta uma menor densidade populacional em comparagdo com o Norte e

80



Discussao

Centro (Instituto Nacional de Estatistica, 2020), concentrando uma parte significativa da
sua populagdo em areas urbanas de média dimensdo, o que pode ter limitado a
representatividade e o nimero de respostas obtidas nesta zona (Almeida, 2018; Almeida,

2020).

Quando a anélise se centrou na divisdo vertical, a disparidade foi mais evidente: 164
respostas foram recolhidas no litoral e apenas 24 no interior. Este resultado reflete
tendéncias demograficas amplamente descritas na literatura, nomeadamente o €xodo rural
e a consequente desertificacdo do interior, fenomenos que tém levado a concentragao
populacional no litoral e ao despovoamento de cerca de 80% do territdrio portugués
(Almeida et al., 2018; Almeida et al., 2020). Embora a natureza da rede de conveniéncia
também possa ter condicionado o alcance no interior, ¢ inegavel que o menor numero de
profissionais de saude oral neste territorio tera contribuido para o baixo niumero de

respostas.

Nas Regides Autonomas (Madeira e Acores), apenas nove profissionais participaram
no estudo. Esta baixa representatividade pode ser explicada pelas mesmas razdes: menor
densidade populacional (Almeida, 2018; Almeida, 2020; Instituto Nacional de Estatistica,
2020) e menor numero absoluto de profissionais de saude oral, para além de potenciais

limitagdes logisticas na disseminacdo do questiondrio.

Apesar dos valores obtidos deverem ser interpretados cautelosamente devido a
escassa resposta de profissionais que trabalhassem no interior do pais, os achados que
apontam para uma menor taxa de detecdo e denincia nessa 4rea encontram suporte em
estudos prévios como o de Brattabg et al., 2016, onde se verificou que médicos dentistas
em municipios menos populosos tinham menor probabilidade de realizar denuincias as
autoridades de protegdo infantil, em comparagdo com colegas de areas urbanas. Uma
explicacdo sugerida pelos autores ¢ que, em comunidades pequenas, os profissionais
tendem a conhecer melhor as familias, o que aumenta o limiar para suspeitar de maus-
tratos infantis e pode gerar barreiras emocionais ou sociais adicionais a dentincia, como

o receio de comprometer a relagdo com o paciente ou a lealdade a familia.

Em concordancia com Brattabg et al.,, 2016, este estudo indica entdo que a
probabilidade de efetuar uma comunica¢do de suspeita de abuso ou negligéncia infantil
varia entre regides geograficas. Estas diferencas regionais parecem resultar de multiplos

fatores ainda ndo totalmente claros, o que torna necessario o desenvolvimento de mais
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investigacdo com o objetivo de compreender quais os fatores determinantes e, assim,
aprofundar o conhecimento sobre os mecanismos que influenciam a suspeita e a denuncia
de casos. Esta disparidade geografica observada podera refletir ndo s6 a distribuicao
desigual da populacdo e dos profissionais de saude oral a nivel nacional, mas também
fatores culturais e relacionais proprios de contextos sociais com menor numero de

habitantes.

4. Consideracoes Finais

Encerrando a presente discussdo, apresentam-se de seguida as ponderagdes finais
referentes a este estudo. Entre os pontos fortes deste estudo destacam-se a introdug¢ao do
género e da distribuicdo geografica como variaveis sociodemograficas, elementos que
enriquecem a caracteriza¢ao da amostra. De igual modo, o facto de este trabalho constituir
a segunda aplicacdo do questiondrio desenvolvido por Ferraz, 2024, contribui para a
validagdo e consolidagdo dos resultados obtidos previamente, reforgando as conclusdes

de um estudo pioneiro num tema ainda insuficientemente explorado em Portugal.

Por fim, importa salientar que futuras investigagdes devem procurar alcangar uma
amostra maior, mais diversa e mais heterogénea, especialmente no que diz respeito a
profissdao exercida. Tal permitiria obter uma perspetiva mais abrangente e proxima da
realidade nacional, oferecendo uma caracterizagdo mais robusta dos conhecimentos e
necessidades dos profissionais de satde oral perante situagdes de abuso e negligéncia

infantil.
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VI Conclusoes

A andlise desenvolvida ao longo deste trabalho revela lacunas significativas no
conhecimento e na pratica dos profissionais de satide oral relativamente a identificacdo e
denuncia de casos de violéncia infantil. A nivel nacional, a detecao mostra-se limitada e
a denuncia apds suspeita permanece baixa, o que evidencia as fragilidades na resposta a
situacdes que exigem intervencdo imediata e eficaz. Apesar do papel estratégico dos
profissionais de satde oral na identificacdo precoce de sinais de abuso e negligéncia, a

sua acao continua condicionada por multiplos constrangimentos.

Neste contexto, torna-se fundamental reduzir as insegurancas que comprometem a
atuacdo dos profissionais. Estas incertezas manifestam-se sobretudo na inseguranca
referente ao diagnostico, no receio de repercussdes futuras, e na falta de confianca nas
institui¢des responsaveis por estes casos. A responsabilidade das entidades competentes
passa, portanto, por fornecer mecanismos claros de suporte e orientacdo que garantam um

enquadramento seguro e consistente para a dentncia.

Um possivel caminho de agdo passa pelo investimento consistente na educagdo, tanto
ao nivel da formacao pré-graduada como da formacao continua, assegurando que todos
os profissionais adquirem competéncias solidas na identificagdo e atuagdo em casos de
violéncia infantil. Paralelamente, a criacdo e implementacao de protocolos padronizados
a nivel nacional poderdo constituir um instrumento fundamental para uniformizar
procedimentos, reduzir incertezas e garantir maior eficicia na resposta a estas situagoes.
Assim, medidas estruturadas de educagdo e normatizacao institucional tém o potencial de
colmatar as falhas atualmente existentes, assegurando uma prote¢dao mais efetiva das
criangas € jovens portugueses e contribuindo para o fortalecimento da responsabilidade

social e ética da medicina dentaria.
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Anexo 2 — Consentimento informado

= EGAS MONIZ SCHOOL
of HEALTH & SCIENCE

Consentimento Informado

Cédigo| TMP-EM-PE-17_03

Monte da Caparica, 22 de janeiro de 2025

Exmo.(a) Sr.(a),

No dmbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria, na Unidade Curricular de
Orientacdo Tutorial de Projeto Final do Instituto Universitario Egas Moniz, sob a orientacdo
do Professor Doutor Tiago Jodo dos Santos Fernandes Ferro, solicita-se a sua autorizacao
para a participacdo no estudo “Reconhecimento de abuso infantil por profissionais de
salde oral na pratica clinica”, aplicavel a Médicos Dentistas, Estomatologistas e
Higienistas Orais, com o objetivo de avaliar a percecao individual dos profissionais nesta
tematica e promover a sua consciencializagao. O estudo consiste no preenchimento de um
questionario de 28 itens de escolha mdltipla sobre sinais e sintomas associados a abuso

infantil, potencialmente observados na sua pratica clinica.

A participacao neste estudo é voluntaria. A sua nao participacao nao lhe trara qualquer
prejuizo. Este estudo pode trazer beneficios, tais como o progresso do conhecimento na

area da Odontopediatria.

A informagéo recolhida destina-se unicamente a tratamento estatistico e/ou publicacao e
sera tratada pelo(s) orientador(es) e/ou pelos seus mandatados. A sua recolha é andnima e
confidencial.

i

§ (Riscar o que ndo interessa)

;j ACEITO/NAQ ACEITO participar neste estudo, confirmando que fui esclarecido sobre as
£ condicées do mesmo e que nao tenho dividas.

8

i

£

3 {Assinatura do participante ou, no caso de menores, do pai/mde ou tutor legal)
&

i

E

g Egas Moniz - Cooperativa de Ensino Superior, CRL

& Campus Universitario - Quinta da Granja

2829-511 Monte da Caparica, Portugal
NIF 504 218 611



Anexo 3 — Questionario Ferraz 2024 (adaptado)

2. Com que género se identifica?

Reconhecimento de abuso infantil por Marcar apenas uma oval.
profissionais de saude oral na pratica ) Genero maseulino

P Género feminino.
clinica -
Tese de Mestrado Prefiro néo responder.
) outro
Consentimento informado
Ne &mbito do Mestrado Integrado de Medicina Dentaria na Unidade Curricular de Orientagéo
Tuterial de Projeto Final do Instituto Universildrio Egas Moniz, sob a orientagio do Professor 3. Queidade tem?

Doutor Tiago Jadio dos Santos Fernandes Ferro, solicita-se autorizagdo para a participagao no
estudo "Reconhecimento de abusa infantil por profissionais de saéde oral na pratica clinica a
Médicos Dentistas, Estomatologistas e Higienistas Orais com o objetivo de aumentar a
conselencializagdo sobre o 1épico, que consiste no preenchimento de um questionario de 28
itens de escolha multipla sobre abuso infantil. _Entre 25 ¢ 30 anos.

Marcar apenas uma oval,

Entre 21 e 24 ancs.

) Entre 31 e 35 anos.
A participa¢ao neste estudo & voluntéria, A sua ndo participagio ndo Ihe trard qualquer o

prejuizo. () Entre 36 e 40 anos.
Este estudo pode trazer beneficios tais coma o progresso do conhecimento na drea da
Odontopediatria

Entre 41 e 45 anos.

Entre 46 e 50 anos.

A informagéio recolhida destina-se a i icacin e Entre 5155 anos.
serd tratada pelofs) orientador(es) efou pelos seus mandatados. A sua recolha ¢ andnima e
confidencial, Entre 56 @ 60 anos.

Entre 61 e 65 anos.

Declaro que ful esclarecido sabre as condicBes do mesmo e que ndo tenho di -
Entre 66 & 70 ancs.
Entre 71 & 75 anos.

1. Selecione uma das opgdes:
PEe Mais de 75 anos.

Marcar apenas Uma oval.

) Aceito participar
4. Indique o ano em gue terminou a sua formagao académica como profissional de

N&o aceito participar. saude oral (ex. 2002);

Dados sociodemograficos

=

5. Ha quantos anos exerce como profissional de sade oral? Do total de pacientes que atende por semana, quantos séio

criangas/adolescentes?
Marcar apenas uma oval.
Mengs de 5 anos.
~JEntre 5e10anos
10, Indique qual dos sequintes se enquadra melhor no seu local de trabalho (pode
selecionar mais do que um):

_JEntre 1120 anos.
Mals de 20 anos.
Marque todas que se aplicam

[ clinica privada.

6. Qual das sequintes profissbes de saide oral exerce? Clinica universitdria.
Unidade hospitalar.
Marcar apenas uma oval.

[T outro:
Médico Dentista.  Pular para a pergunta 7
_) Médico Estomatalegista. Pufar parz a pergunta &
(" Higienista Oral.  Pular para a pergunta & 1. Em que drea geografica exerce? (pode selecionar mais que um)

Marque todas que se aplicam

Agores.
Dados sociodemograficos || Aveiro,
Beja.
7. Casona dltima pergunta tenha respondido Médico Dentista, & detentor de J Biggh
alguma(s) das especialidades reconhecidas pela Ordem dos Médicas Dentistas? Braganca

Castelo Branco,
Marcar apenas uma oval.

| Coimbra
Qdontopediatria. | | Evera.
Fara.
__ Grtodontia
Guarda.

_ Cirurgia Oral. Gl
Periodontalogia. Lisboa
Néa tenho. || Madeira.

Portalegre.
_| Porto.
Dados sociodemograficos | santarém.
L Setiibal.

[ viana do Castelo.

8. Quantos pacientes atende, em média, por semana?
vila Real

Visew.



Conhecimentos sobre violéncia infantil, lesGes orais e sinais de agressio
suspeitos

12, Durante a sua formagdo, frequentou alguma(s) unidade(s) curricular(es) que
abordasse o recanhecimento de maus-tratos e abusos infantis?

Marcar apenas uma oval.

13.  Participou em alguma formagdo pds-graduada/curso que abordasse o
recanhecimento de maus-tratos e abusos infantis?

Marcar apenas uma oval.

Sim. Pufar paca 2 pergunta 74

_/Nia. Pular para a pergunta 15

Conhecimentos sobre violéncia infantil, lesGes orais e sinais de agressdo
suspeitos

14.  Serespondeu que “"Sim” na pergunta anterior, considerou (til e que tenha
contribuido para suspeitar/detetar mais casos na sua prética clinica?
Marcar apenas uma oval.

Sim.

Néo.

Conhecimentos sobre violéncia infantil, lesGes orais e sinais de agresséo
suspeitos

18, Se respandeu "Sim" na questdo anterior, reportou a situagéo identificada a
alguma entidade?

Marcar apenas uma oval.

/8im. Pular para & pergunta 18

UNaa.  Pularpara a pergunta 21

Conhecimentos sobre violéncia infantil, lesGes orais e sinais de agressao
suspeitos

19. Se respondeu "Sim" na questao anterior, a que entidade reportou a situagéo
identificada?

Pular para a pergunta 20
Conhecimentos sobre violéncia infantil, lesdes orais e sinais de agressao

suspeitos

20. O que olevou a suspeitar dessa situagdo em concreto?

Pular para a pergunta 21

Conhecimentos sobre violén
suspeitos

infantil, lesées orais e sinais de agressdo

15. De0a10,em que "0 - Nenhuma necessidade” e "10 - Muito necessaria”, qual o

grau de necessidade gue sente em ter mais conhecimentos sobre maus-tratos e
abusos infantis?

s uma oval

Nen Muito necessdrio.

16. Usando uma escala de 0 a 10, em que 0 - Nenhuma capacidade” e "10 -

Totalmente capaz’, avalie a sua capacidade para reconhecer um caso suspeito
de maus-tratos/abuso infantil?

iarcar apenas uma oval

Nen Totalmente capaz

17, Ja detetau/suspeitou de algum caso de maus-tratos e/ou abusas infantis nas

suas
consultas?

Marcar apenas uma oval

YSim.  Pular para a pergunta 18

N&o.  Pulsr para s pergunta 21

Conhecimentos sobre violéncia infantil, lesdes orais e sinais de agressdo
suspeitos

21, Caso tenha suspeitado mas néo repartado o caso, por que motivo ndo reportou?

Conhecimentos sabre violéneia infantil, leses orais e sinais de agressio
suspeitos

22.  Aolongo do seu percurso profissional, quantas vezes se deparou com um caso

de suspeita de maus-tratos e/ou abusos infantis?
Marcar apenas uma oval.

Nunca.
J Umavez
() Até 5 vezes.
Até 10 vezes.

Mais que 10 vezes.



23

25.

26.

Qualrquais das seguintes manifestagdes considera sinal de agresséo fisica
efou sexual (pode selecionar todas as que considerar)?

Margue todas que se aplicam.

[ Hematomas faciais.

| Lesses labiais

|| Laceracoes nas comissuras.
[ Eritemas.

|| Fraturas dentarias.

|| Traumatismos dentarios inexplicaveis.

Laceragdes dos freios.

|| queimaduras na mucosa oral.

|| Traumatismos do palato.

[ Olceras na lingua.

[ Petéquias na jungiio do palato duro/mole

|| Hematomas dos membros superiores.

|| Fraturas recorrentes dos membros superiores.

|| outra:

Qual/quais dos seguintes comportamentos considera desajustados em
contexto de consulta por parte dos pais/cuidadores que acompanham (pode
selecionar todas as que considerar)?

Marque todas que se aplicam

Demonstrar carinho verbal com a crianga na consulta.
|| Conversar com a crianga durante a consulta,

Ficar calado durante a consulta

|| piscutir com a erianga durante a consulta,

| Demonstrar irritagéo com a crianga

Falar num tom agressivo com a crianga.

Demonstrar tristeza durante a consulta

|| pemonstrar ansiedade durante a consulta.

|| Ameagar verbalmente a crianga perante um comportamento seu néo desejdvel

Demonstrar excessivo cuidado e protegéo para com a crianga durante a consulta
|| Tratam a crianca como se ela tivesse uma idade inferior & que ela realmente tem.

[ Fazer demonstragties de carinho fisico (toque, beijos e abragos) na crianga durante
a consulta.

|| Fazer comentérios negativos sobre a erianga durante a consulta.

[ outeer

Perante a suspeita de maus-tratos e abusa infantil, com base em lesées aro-
faciais que tipo de medidas toma ou tomaria (pode selecionar todas as que
considerar)?

Marque todas que se aplicam

|| bocumentar as lesges.

|| Pedir opini&o a outro colega.

Relatar a0 servigo de protegéo de menores.

[ Nenhuma.

|| outro

27,

Qual/quais dos seguintes comportamentos considera desajustados em
contexto de consulta por parte das criang: dol (pode sel
todas as que considerar)?

Marque todas que se aplicam,

| Comportamentos agressivos com os médicos dentistas.

Compartamentos agressivos com os pais/tutores legais.

Gritos,
Medo.
Crises de panico.
Inseguranga.
| Pouca colahoragda nos procedimentos,

Tristeza,

Ansiedade
Compartamento euforice desajustado.
Hesitagdio.

|| Desobediéncia

|| Pouco contato visual,

~ Vergonha

 outro

Na dlinica/ Unidade de Saiide onde trabalha, existe algum protacolo para lidar
com casos de suspeita de maus-tratos/abusos infantis?

Marcar apenas uma oval.

. sim.

 Naosei

Alguma vez ndo repartou um caso que suspeitava por falta de confianga no
diagndstico?

Marcar apenas uma oval

" sim.

Alguma vez ndo reportou um caso que suspeitava por nao saber como proceder
a uma dentncia?

Marcar apenas uma oval.

L 8im

Nunca suspeitei de um caso.



30. Qual das seguintes entidades considera a mais indicada para reportar em caso
de
detegdossuspeita?

Marcar apenas uma oval.
Comissdo de Protegdo de Criangas e Jovens em Risco {CPC).
Ministério Publico.
Policia de Seguranca Publica (PSP)
Guarda Nacional Republicana (GNR)
Associagtio Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV)
Tribunal da drea respetiva,
Ordem profissional (Médicas Dentistas, Médicos, outros).

Qutro:

31, Usando uma escala de 0a 10, em que “0 - Nenhuma necessidade” e "10 -
Gompleta
necessidade”, qual € a sua percegao da necessidade da criagao de um protocolo
transversal a todos os médicos dentistas portugueses perante a suspeita de
maus-tratos infantis nas suas consultas?

Marcar apenas uma oval

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nen Completa necessidade.

Este conteddo nio fol criada nem aprevado pelo Google.

Google Formularios

Anexo 4 — Vagas de acesso a especialidade em medicina dentaria, adaptado de (Ferraz,

2024).

FMDUL- 4 vagas de 3em 3 anos
FMDUC- 4 vagas de 3em 3 anos
Periodontia
FMDUP- 4 vagas de 3 em 3 anos

IUEM- 4vagas de 3 em 3 anos

Cirurgia Oral FMDUL- 4 vagas de 3em 3 anos

Odontopediatria FMDUL- 4 vagas de 3em 3 anos

FMDUL- 4 vagas de 3em 3 anos
FMDUC- 3 vagas todos 0s anos

Ortodontia
FMDUP- 4 vagas de 3em 3 anos

IUEM- 4vagas de 3 em 3 anos




